障害児通所給付費支給変更申請書兼
利用者負担額減額・免除等変更申請書兼
計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給変更申請書
岸和田市福祉事務所長　　様
次のとおり申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　令和　　年　　月　　日

	申　請　者
	フリガナ
	
	生年
月日
	昭和・平成　　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	居住地
	〒596-
岸和田市

	
	電話番号
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	続柄
	
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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
	

	被保険者証の記号及び番号(※)
	
	保険者名及び番号(※)
	

	※「被保険者証の記号及び番号」欄及び「保険者名及び保険者番号」欄は、医療型児童発達支援を申請する場合記入すること。

	サービス
利用の状況
	障害福祉
関係サービス
	利用中のサービスの種類と内容等

	変更の理由
	

	変更を申請する支援
	支援の種類
	申請に係る具体的内容

	
	□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
	

	
	□計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費
	


	支給申請に係る児童と
同じ世帯の世帯員の氏名
	
	個人
番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	課長
	参事
	担当主幹
	担当員

	
	
	
	


市記入欄
伺　本件下記のとおり支給決定し
通知してよろしいか 
	支給決定日
	令和 　   年　  　月　　日
	給付日数
	日／月
	重症心身
	有　・　無

	サービス開始日
	令和　　 　年　　　 　月　　 　日
	サービス終了日
	令和　　　年　　　　月　　　　日

	所得判定
	生活保護 ・ 市民税非課税 ・ 市民税課税 ・ 市民税所得割28万円以上
	限度額
	有 ・ 無

	障害児相談支援
	令和　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　令和　　　　年　　　　月　　　　日

	モニタリング月
	


様式第７号（第７条関係）














PAGE  
2

