早島町障害児（者）地域生活支援事業申請書
早島町長　　　　殿
次のとおり申請します。
つきましては、早島町が生活保護受給状況または住民税課税状況を確認することを承諾します。
　　　　　　　　　　　　　　
申請年月日　　　　 　年　 　月　 　日

	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	  eq \o\ac(○,印) 
（※対象者が18歳未満の場合は保護者）
	
	

	
	居住地
	〒701-030　　　　　　　　　　　　　　　　
都窪郡早島町
電話番号(      )      －

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	児童氏名
	（※対象者が18歳未満の場合のみ）
	
	

	
	
	続柄
	

	身体障害者
手帳番号
	岡山県 第　　　 　  号
	療育手帳
番　　号
	岡山県 第　  　　　号
	精神障害者保健福祉手帳番号
	岡山県 第　　　　　 号

	障害福祉サービス

受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	障害児通所受給者証

受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他　
	

	申請する事業の内容等（該当の□に印をする。）

	□移動支援事業

	障害の種別
	□　身体障害　
□　知的障害
□　精神障害
□　児童（診断書等）
	移動支援の内容及び支給量
	□身体介護を伴う
　１ヶ月（　　　　　　）時間
□身体介護を伴わない
１ヶ月（　　　　　　）時間

	

	□日中一時支援事業　　　□　身体　□　知的　□　精神　□　児童（診断書等）

	支給量
	１ヶ月あたり　　（　　　　　　　　）日
	
	□身体介護を伴う
	支給量
	ひと月あたり

（　　　　　　　　）時間


	　届　出　者
	フリガナ
	
	□　代　理　人
	□　代　行　者

	
	氏　　　名
	　　　　　　　　　　　　　
	申請者との関係
	

	
	住　　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号
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