豊郷町地域活動支援センターⅡ型支給申請書
 (
様式第１号（第
14
条関係）
)
　豊郷町長　　　　様
次のとおり申請します。                  申請年月日　　　　　　　年　　月　　日
	申請者
	ふりがな
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	居住地
	
電話番号　　　　‐　　　‐

	利用者
	ふりがな
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	
	
	続柄
	

	
	居住地
	
電話番号　　　　‐　　　‐

	手帳番号
	身体障害者手帳
	第　　　　　　　号　

	
	療育手帳
	第　　　　　　　号　

	
	精神障害者保健福祉手帳
	第　　　　　　　号　

	障害福祉サービスの受給状況
	有（　　年　　月から）
無
	介護保険の
受給状況
	有（　　年　　月から）
無

	希望する支給量
	日/月
	利用目的
	



	承諾欄
	支給決定にあたり、利用者の世帯の生活保護・介護保険の有無の確認および税・所得の確認を行うことを承諾します。
　　　　　　　本人（保護者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印



	申請書提出者
	□申請者本人　　　□申請者本人以外（下記の欄に記入）

	氏名
	
	申請者との関係
	

	住所
	
電話番号　　　　‐　　　‐



