[bookmark: MOKUJI_263]様式第１号（第17条関係）
海田町移動支援事業利用申請書

　　　　年　　月　　日
　海　田　町　長　　様
　
次のとおり移動支援事業の利用申請をします。また，利用者負担上限月額に関する認定に際して，私及び私の属する世帯員について，所得その他の事項について調査されることに同意します。なお，調査されることについては，私の属する世帯員の同意を得ています。
	申請者
	ふりがな
	
	個人番号
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住　　所
	
	電話番号
	　　　　　　

	ふりがな
	
	続　柄
	生 年 月 日

	申請にかかる
児童氏名
	

	
	年　　月　　日

	手帳番号
	身体障害者手帳
	
	療育手帳
	
	精神保健福祉手帳
	

	他のサービスの利用状況
	障害福祉
サービス
	障害程度区分認定
	有・無
	有の場合の区分
	１　２　３　４　５　６

	
	
	利用中のサービスの種類と内容等



	
	介護保険
	要介護認定
	有・無
	有の場合の要介護度
	要支援　１　２
要介護　１　２　３　４　５

	
	
	利用中のサービスの種類と内容等



	申請する支援の種類等
	
□移動個別支援　　　　　　　　　　　　　時間／月

□移動個別支援（行動援護）　　　　　　　時間／月





image1.emf
上限月額 該当欄

0円

1,500円

障害者 9,300円

4,600円

9,300円

生活保護・市町村民税非課税世帯

移動支援課税台帳確認欄（※町記入欄）

　　　市町村民税所得割額　　　　　　　　円



　　　 　　　　年　　　　月　　　　日　　　　  確認印

階　層　区　分

市

町

村

民

税

課

税

世

帯

市町村民税所得割４万円未満

市町村民税所得割４万円以上

障害児

市町村民税所得割４万円～２８万円未満

市町村民税所得割２８万円以上
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								移動支援課税台帳確認欄（※町記入欄） カゼイ ダイチョウ カクニン ラン チョウ キニュウ ラン



						　　　市町村民税所得割額　　　　　　　　円 シチョウソン ミン ゼイ ショトク ワリ ガク エン

						　　　 　　　　年　　　　月　　　　日　　　　  確認印　　 ネン ガツ ニチ カクニンイン

						階　層　区　分 カイ ソウ ク ブン										上限月額 ジョウゲン ゲツガク		該当欄 ガイトウ ラン

						生活保護・市町村民税非課税世帯 セイカツ ホゴ シチョウソン ミン ゼイ ヒカゼイ セタイ										0円 エン

						市町村民税課税世帯 シチョウソン ミン ゼイ カゼイ セタイ		市町村民税所得割４万円未満 シチョウソン ミン ゼイ ショトク ワリ マンエン ミマン								1,500円 エン

								障害者 ショウガイシャ		市町村民税所得割４万円以上 シチョウソン ミン ゼイ ショトク ワリ マンエン イジョウ						9,300円 エン

								障害児 ショウガイジ		市町村民税所得割４万円～２８万円未満 シチョウソン ミン ゼイ ショトク ワリ マンエン マン エン ミマン						4,600円 エン

										市町村民税所得割２８万円以上 シチョウソン ミン ゼイ ショトク ワリ マンエン イジョウ						9,300円 エン












