（障害児通所給付費　肢体不自由児通所医療費　障害児相談支援給付費）
支給申請書兼利用者負担額減額・免除等変更申請書
　　受給者番号（　　　　 　　　　　　　　）
広島市長　様
次のとおり申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　令和　　年　　月　　日
なお、利用者負担上限月額に関する認定に際して、広島市長が必要と認める場合には、私及び私（または私の保護者）の世帯員について、生活保護の受給状況その他の事項について調査・確認されること及び市民税等課税状況の情報を、市民税担当課に確認の上、利用されることに同意します。調査等については私（または私の保護者）の属する世帯員の同意を得ています。また、児童の入所状況等について、関係各課又は関係自治体及び児童福祉施設に対して必要な情報提供をすることに同意します。

	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　
個人番号：
	
	

	
	居住地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	平成・令和　　　　年　　　月　　　日

	支給申請に係る
児童氏名
	個人番号：
	
	


	
	
	続柄
	

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

	その他
（受給者証等）
	自立支援医療費受給者証（精神通院）　・　医師の診断書　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	保険者名

及び番号＊
	
	被保険者証の

記号及び番号＊
	

	


	申請するサービスの種類等
	サービス利用状況
	障害福祉サービス

障害児通所支援

(居宅サービス)
	現在利用中のサービスの種類

	
	
	障害児入所支援
(施設サービス)
	利用中の施設名等

	
	変更の理由
	

	
	障害児通所給付費等
	申請する支援の種類・申請に係る具体的内容

	
	
	種 類
	□ 児童発達支援
	□ 医療型児童発達支援

	
	
	
	□ 放課後等デイサービス
	□ 保育所等訪問支援

	
	
	
	□ 居宅訪問型児童発達支援
	□ 障害児相談支給付費

	
	
	具体的内容
	


	申請書提出者
	· 申請者本人　　□ 申請者本人以外（下の欄に記入）

	フリガナ
	
	申請者
との関係
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	住　　所
	〒

電話番号


※具体的内容覧には、利用する事業所名や施設名を記入してください。

	利用者負担減免申請
	□　１　負担上限月額に関する認定を受けることを申請します。

１．生活保護世帯に属する方

２．市町村民税非課税世帯に属する方

３．市町村民税課税世帯（所得割28万円未満）に属する方

４．市町村民税課税世帯に属する方で、３以外の方
· ２ 　広島市の利用者負担助成制度の適用を申請します。

（対象）児童発達支援、医療型児童発達支援及び居宅訪問型児童発達支援（未就学児）を利用する市民税課税世帯に属する方

　
· ３　多子軽減措置に関する認定を受けることを申請します。

　 １．第２子に該当する方

　 ２．第３子以降に該当する方

（対象）ア．市民税所得割が77,101円以上の世帯で、就学前の障害児通所支援を利用する児童の兄や姉が幼

稚園、保育所、認定こども園、特別支援学校幼稚部、情緒障害児短期治療施設通所部、特定保

育、家庭的保育事業等を利用している方

　　　　　　 イ．市民税所得割が77,101円未満の世帯で、就学前の障害児通所支援を利用する児童の兄や姉がい

る方（※年齢は問いません。）

· 別紙「障害児通所支援に係る利用者負担の多子軽減に係る調査兼同意書」もご記入ください。


世帯の状況等について

	住民票上の世帯員及び扶養親族について記入してください。

	
	氏　　　名
	生年月日
	年齢
	障害児通所の利用の有無
	利用する児童との関係
	税法上の扶養親族

※市民税課税世帯の方であって、世帯に１９歳未満の方を扶養している方がいる場合のみ記入して下さい。
	市民税額
　※記入は不要です。

	世帯員

又は扶養親族
	世帯主

個人番号：
	昭和
平成　　　年 　　月 　　日
令和
	歳
	有・無
	
	□税法上の
扶養者
	□税法上の
被扶養者
	□所得割額

(　　　    円)

□均等割のみ

	
	個人番号：
	昭和
平成　　　年 　　月 　　日
令和
	歳
	有・無
	
	□税法上の
扶養者
	□税法上の
被扶養者
	□所得割額

(　　　    円)

□均等割のみ

	
	個人番号：
	昭和
平成　　　年 　　月 　　日
令和
	歳
	有・無
	
	□税法上の
扶養者
	□税法上の
被扶養者
	□所得割額

(　　　    円)

□均等割のみ

	
	個人番号：
	昭和
平成　　　年 　　月 　　日
令和
	歳
	有・無
	
	□税法上の
扶養者
	□税法上の
被扶養者
	□所得割額

(　　　    円)

□均等割のみ

	
	個人番号：
	昭和
平成　　　年 　　月 　　日
令和
	歳
	有・無
	
	□税法上の
扶養者
	□税法上の
被扶養者
	□所得割額

(　　　    円)

□均等割のみ

	
	個人番号：
	昭和
平成　　　年 　　月 　　日
令和
	歳
	有・無
	
	□税法上の
扶養者
	□税法上の
被扶養者
	□所得割額

(　　　    円)

□均等割のみ


通園・就学状況について

	□通園　　 □就学　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	通園・就学先
	学校等名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	学年等


※自治体確認欄
	本人確認
	手帳（身・療・精神）・免許・旅券・個カ・住カ・
在カ・保・被保・介護・年金・社証・学証
その他（　　　　　　　　　　　　）
	代理権確認
	戸籍・登記・委任状
その他（　　　　　　　　　　）


申請者は保護者の方のお名前（利用者が18歳以上の場合はご本人）、個人番号を記入してください。





児童の名前、個人番号、


生年月日、続柄を記入してください。





＊「保険者名及び番号」欄及び「被保険者証の記号及び番号」欄は肢体不自由児通所医療を希望する場合記入すること。





変更申請を行う理由を記入してください。





今回変更申請する支援の種類にチェックしてください。





申請書提出者をチェックし、申請者ご本人以外の場合は下の欄に氏名、申請者との関係等を記入してください。





負担上限に関する認定ですので、必ず、チェックしてください。


その他、申請する減免等の種類をチェックしてください。





同一の世帯に属する方全員（本人も含む）について記載してください。


※生計を同一にする配偶者で住民票を別にしている方（単身赴任等）がいらっしゃる場合は、その方についても記載してください。


※平成２８年１月以降に、新規申請や更新申請を行った方で、既に個人番号を申告している方については、個人番号を記載する必要はありません。（ただし、配偶者に異動がある場合や既に申告している個人番号に変更があった場合等は、該当の方の個人番号を記載していただく必要があります）


※課税世帯であって、１９歳未満の扶養親族がいる場合は「税法上の扶養者」または「税法上の被扶養者」のどちらかにチェックしてください。





保育園等に通園している場合は通園に、学校等に通学している場合は就学に、それ以外はその他にチェックし、通園・就学の場合は学校等名、学年等を記入してください。
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