様式１

（里親委託児童等用）

障害福祉サービス等利用申出書兼移動支援費支給申請書

（あて先）札幌市　　　区保健福祉部長
次のとおり、障害福祉サービス等の利用を希望します。　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
	申出者

・里親等
・児童養護施設代表者
・児童心理治療施設代表者
・乳児院代表者
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	〒
札幌市　　　区
※　ファミリーホーム・児童養護施設・乳児院の場合は名称も記載願います
	電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　月　　日

	児童氏名
	
	
	

	身体障害者手帳
	有 ・ 無
	年　　月　　日交付
	障害程度：　　　　　種　　　　　級

	
	
	第　　　　　　　号
	障害種別：肢体・視覚・聴覚・言語・内部

	療育手帳
	有 ・ 無
	年　　月　　日交付
	障害程度：　Ａ　・　Ｂ 　・　Ｂ－

	
	
	第　　　　　　　号
	

	精神障害者保健福祉手帳
	有 ・ 無
	年　　月　　日交付
	障害程度：　１級　・　２級　・　３級

	
	
	第　　　　　　　号
	

	難病等
	疾患名：


	届出者
	フリガナ
	
	申出者との関係
	□　代理人

□　代行人

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	〒
	電話番号


届出者（※申出者が届出者である場合は記入不要です。）

利用を希望する障害福祉サービス等の種類及び利用予定事業者
	障害福祉サービス等の種類
	利用予定事業者（複数ある場合は全て記入）

	障害福祉サービス
	□　居宅介護（身体介護・通院等介助・通院等乗降介助・家事援助）
	

	
	□　重度訪問介護
	

	
	□　同行援護
	

	
	□　行動援護
	

	
	□　生活介護
	

	
	□　短期入所
	

	
	□　就労移行支援　□　就労継続支援（Ａ型・Ｂ型）
	

	障害児通所支援
	□　児童発達支援　　□　放課後等デイサービス
	

	
	□　保育所等訪問支援
	

	
	□　医療型児童発達支援
	

	
	□　居宅訪問型児童発達支援
	

	移動支援費
	□　移動支援

（□行動援護の支給決定要件を満たす場合、行動援護の利用申出とする。）
	


主治医に関すること（主治医がいる場合に記載してください。）

	医　師　氏　名
	
	医療機関名称
	

	医療機関の所在地
	電話番号


障害福祉サービス等以外の福祉サービス又は保健医療サービス等の利用状況

	利用中のサービス

の種類と内容等
	


緊急時の連絡先

	氏　　名
	
	電話番号
	

	住　　所
	


同意欄（同意する項目にチェックしてください。）

	□　個別支援計画を作成するために必要があるときは、サービス利用意向聴取の内容を、指定障害福祉サービス事業者又は指定障害児通所支援事業者に提供することに同意します。
署　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
（自筆による署名又は記名押印してください）


