様式第１号

移動支援事業登録申込書

　上山市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用申込者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（保護者）氏名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　　　　　）

　 

　

	利用者

氏　名
	ふりがな
	住所
	

	
	
	生年

月日
	Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ
　　　年　　月　　日（　　　歳）

男・女

	障害種別
	知的障害　視覚障害　

聴覚障害　肢体不自由　

重症心身障害　　

精神障害

その他（　　　　　　　）
	障害

程度
	身体障害者手帳（　　　級）

療育手帳（Ａ・Ｂ）

精神保健福祉手帳（　　　級）

その他（　　　　　　　　　　　　　）

	保護者

氏　名
	
	生年

月日
	Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ

　　　年　　月　　日（　　　歳）

男・女

	保護者

住　所
	

	
	利用者との続柄　１父母　２兄弟姉妹　３その他（　　　　　　　　）

	他のサービス利用の状況
	障害支援
区　　分
	有・無
	区分１　２　３　４　５　６
	有効期間
	

	
	利用中のサービスの種類と内容等



	
	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



	短期入所事業の利用経験の有無について
	有（　　年　　月ごろ）・無

利用機関名
	生活保護

受給の有無
	有・無

	（備　考）＊利用を希望する事業者名または施設名を記入のこと。



	緊急時の連絡先
	氏名（電話番号）

	特別児童扶養手当
	障害基礎年金
	心身障害者医療費受給登録

	有（１・２）・無
	有（１・２）・無
	有・無
	番号


※　該当する項目を○で囲んでください。

※　別紙「現況調書」を添付すること。

移動支援事業の利用について、次のとおり登録を申し込みます。








