様式第１号（第６条関係）
（おもて）
[bookmark: _GoBack]　　年　　月　　日
上小阿仁村障害者地域生活支援事業利用申請書
　上小阿仁村長　様
申請者　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
利用者との関係　　　　　　　　　　　　　

　　　上小阿仁村障害者地域生活支援事業実施要綱第６条の規定により、下記のとおり申請します。
　　また、この申請にあたり私の世帯の住民登録資料、税務資料その他について、各関係機関に調査、
　　照会、閲覧することを承諾します。
	サービス利用者
	ふりがな
	　
	生年月日
	　年　　月　　日　　　　　　（　　　　歳）

	
	氏　　名
	　
	
	

	
	住　　所
	上小阿仁村
	　
	　
	　TEL
	　　（　　　）

	
	障害種別
	身体
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	精神
	手帳番号 　　　　　県
第　　　　　　　号
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	障害福祉サービス
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	有(　1　2　3　4　5　6　)・無
	有効期間
	　

	
	
	利用中のサービスの種類と内容等
	　

	
	
	　

	
	介護保険サービス
	介護認定
	有(要支援（　）・要介護　1　2　3　4　5　)・無
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	氏名
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	課税・非課税
	　
	（　　　　）
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	可・否
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