
様式第2号(第6条関係)
移動支援事業利用登録申請書
年　　月　　日　　　
　　　豊郷町長　　　　　　　　　　様
(申請者)
　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
(利用者が18歳未満の場合保護者)

豊郷町障害者移動支援事業実施要綱第6条第1項の規定により次のとおり申請します。
豊郷町障害者移動支援事業決定のため、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。
	
対　


象



者

	氏名
	　
	性別
	　男・女

	
	住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□申請者住所と同じ　

	
	電話番号
	―　　　　―
	生年月日
	年　　月　　日生　

	
	障害者手帳番号及び等級
	身体　　　　第　　　　　　号　　　　　　　1級・2級・3級
療育　　　　第　　　　　　号　　　　　　　A　　・　　B
精神　　　　第　　　　　　号　　　　　　　1級・2級・3級

	
	身体障害区分
	下肢・　体幹・　脳原性移動障害　・視覚

	
	障害程度区分または要介護認定
	障害程度区分認定　　　　なし．1．2．3．4．5．6
要介護認定　　　　　　　なし．要支援．要介護(　　)

	
	緊急時連絡先

	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(対象者との関係　　　　　　　)
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(電話番号　　　　　　　　　　)

	
	該当する所得区分
	□生活保護世帯　　　□低所得1.2世帯　　　　　□課税世帯

	申請理由及び
月当たりの申請時間
	　

	関係機関の意見(相談支援専門員・居宅介護支援専門員・在宅介護支援センター・町福祉担当等)

　
　
　
　
　
記入者　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　印　　


※直筆による場合は押印不要
※関係機関の意見については、相談支援専門員等に記入してもらって下さい。

