
（様式第１号） 
松江市地域生活支援給付費支給申請書
　　 年　 　月　 　日

松 江 市 長 様

松江市地域生活支援給付費支給要綱第４条の規定により次のとおり申請します。

利用者負担額の認定に際し、生活保護受給の有無について申告するとともに、松江市が本人及び同一世帯のものの収入及び市民税額等の調査を行うことに同意します。

申請者（対象者が18歳未満の場合は保護者）

	ふりがな
	　　　　　　　　　　　　　　　　

	氏　名
	　　　　　　　（印）

	住　所
	〒

	対象者との続柄
	
	電話番号
	

	生活保護の受給
	　有　・　無


対象者

	ふりがな
	
	生年月日
	M･T･S･H　 　年　　月　　日

	氏　名
	
	
	

	住　所
	（□申請者と同じ）〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	連絡先電話番号
	（□申請者と同じ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	手帳番号
	身体障害者手帳
	療育手帳
	精神障害者保健福祉手帳

	
	
	
	

	利用の状況

サービス
	障害福祉

サービス
	現在利用中のサービスの種類と内容等

	
	介護保険

サービス
	要介護認定
	有・無
	要介護度
	要支援（　　）・要介護　１　２　３　４　５

	
	
	利用中のサービスの種類と内容等

	申請するサービス
	サービスの種類
	具体的な利用の目的と内容

	
	· 移動支援サービス
	□個別移動支援　　　　　　時間／一月当たり
□通勤通学等移動支援　　　時間／一月当たり

□グループ移動支援

	
	· 日中一時支援サービス
	　　日／一月当たり

	
	· 地域活動支援センターⅡ型サービス
	　　日　　入浴：　　日／一月当たり

	
	· 訪問入浴サービス
	　　回／一月当たり

	備　考
	


新規・継続





個人番号





個人番号
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