（様式第２号）
大津市障害者移動支援事業利用申請書
(あて先）	　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
大津市長             				
住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　

大津市障害者移動支援事業実施要領第８条の規定に基づき、下記のとおり申請します。
なお、利用者負担額の確認のため、私及び私の世帯の課税状況及び生活保護受給状況について調査することを承諾します。

	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　 月 　日

	
	氏　名
	
個人番号
	
	

	
	住所
	〒


	
	電話番号
	

	フリガナ
	
	生年月日
	年　 月 　日

	申請に係る
障害児の氏名
	
個人番号
	
	

	障害の状況
	□全身性障害又は全身性障害に準ずる障害
※全身性障害：両上肢、両下肢にいずれも障害があって、障害の等級が１級
※全身性障害に準ずる障害：上肢、下肢にいずれも障害があって、体幹又は下肢３級以上
□視覚障害　□知的障害　□精神障害

	申請する支援の
種別等
	種別
	□個別支援　　□グループ支援　　□車両移送型支援

	
	利用開始日
	[bookmark: _GoBack]　令和３年７月１日

	
	内容
	□２人介護が必要である。
□大津市の団体補助金の交付を受けている障害当事者の団体の役員等であって、当該団体の会議等に出席するために個別支援を利用する必要がある。団体名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□期間限定（長期休暇中等）で利用の上限の変更が必要である。
□その他


	添付書類
	・大津市障害者移動支援事業利用計画書
・（2人介護の新規申請をする場合）（別紙）２人介護利用に当たっての意見書
・（利用の上限等の変更申請をする場合）（別紙）利用の上限等にかかる変更が必要な理由


（利用者番号）



▼大津市からの通知を、表面の申請者及び住所以外に送付する必要がある場合のみ、下記に送付先を記入してください。
	送付先住所
	〒

	送付先氏名
	



-----------------------------------以下は市役所使用欄です（記入不要）-----------------------------------

	障害の状況
	□身体障害者手帳（上肢　　級、下肢　　級、体幹　　級、視覚　　級）
□療育手帳（　Ａ１　Ａ２　Ｂ１　Ｂ２　）
□精神障害者保健福祉手帳（　　　級）
□自立支援医療（精神通院医療）の支給決定
□その他




	他のサービスの状況
	障害福祉サービス
	障害支援区分
	なし　･　区分　１　２　３　４　５　６

	
	
	
	認定有効期間
	年　月　日～　　　年　月　日

	
	
	
	行動点数
	　　　点

	
	
	支給決定
	重度訪問介護
	なし　・　　　　時間／月

	
	
	
	行動援護
	なし　・　　　　時間／月

	
	介護保険
	要介護認定
	なし　･　要支援(　　)　要介護　１ ２ ３ ４ ５

	
	
	
	認定有効期間
	年　月　日～　　　年　月　日

	備　　考
	



大津市障害者移動支援事業実施要領第４条（１）（２）（３）（４）（５）該当　／　非該当
