様式第１号
興部町障害者等移動支援事業利用申請書

　　　年　　月　　日
興部町長　　　　　　　　様
住　所
申請者
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印
個人番号
（電話　　　　　　　　　　　　　　　）

　次のとおり申請します。なお、私がこの事業を利用するにあたり生じる利用者負担金について、興部町がこの事業を委託する場合は、私が利用した事業者に対して、利用者負担金を支払うことに同意します。
	サービスを利用しようとする障害者（児）
	ふりがな
	性別
	男・女

	
	氏　名
個人番号
	
	

	生年月日
	
　　　　年　　　月　　　日

	申請者　との続柄
	

	障害者手帳の種類
	□身体障害者手帳
　（等級：　　　　　　　　　　　　　　）
　（障害の種類：　　　　　　　　　　　）
□療育手帳
　（等級：　　　　　　　　　　　　　　）
□精神保健福祉手帳
　（等級：　　　　　　　　　　　　　　）
	生活保護受給
	有・無

	緊急連絡先
※留守の場合など
	住所
	
	電話
	

	
	氏名
	
	続柄
	

	備考
	○サービス利用に係る具体的内容
　□移動支援（身体介護を伴わないもの）　　　　　　時間／月
　□移動支援（身体介護を伴うもの）　　　　　　　　時間／月
○サービス利用開始希望年月日
　　　　　　　年　　　月　　　日



	申請番号
	



