[bookmark: OLE_LINK1]介護給付費等の額の特例　　　申請書
通所給付決定の特例

福　山　市　長　　様
　　年　　　月　　　日


　介護給付費等の額の特例　　を申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　通所給付決定の特例
　　適用要件の確認のため、福山市が保有する私及び私の配偶者（利用者が児童の場合は児童が属する世帯全員）に係る課税状況等個人情報の目的外利用に同意します。（同意しない場合はこの一文を削除してください。）
	障がい福祉サービス等
受給者証番号
	
	障がい児通所給付費
受給者証番号
	

	申請者
（支給決定障がい者等/通所決定保護者）
	ふりがな
	
	生年
月日
	　　　　年　　月　　日

	
	名前
	[bookmark: _GoBack]　

	
	

	居　住　地
	〒　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号

	支給決定に係る
児童
	ふりがな
	
	続柄
	

	
	名前
	
	生年月日
	年　　月　　日


　　　　
	特例を受ける理由
	生計を主として維持する者
	名前　（　　　　　　　　　　　　　　　）　　生年月日　（　　　　　　　　　　　　　）

	
	· 災害により著しい損害を受けた
	発生日
	　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

	
	· 
	災害の種類と損害の程度
	１　震災　　　　　全壊　　 半壊　  その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
２　風水害　　　 床上浸水　　　　 その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
３　火災　　　　　全焼　　 半焼　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
４　その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　）

	
	· 収入が著しく減少した
事
	減少した理由等
	１　死亡　　　　　　（死亡日　　　　　　　　　　　 　年　　　　月　　　日　）
２　障がい    　　（障がい名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）
　　　　　　　　　　　（手帳交付日　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　 　　）
３　長期間入院　　（傷病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）
（入院期間　　　　年　月　日～　　　年　　月　　日）
　　　　　　　　　　　 （医療機関名　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　）
４　事業等の休廃止、著しい損失、失業等
（発生日と内容　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５　干ばつ、冷害、凍霜害等による農作物の不作、不漁等
（発生日と内容　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　裏面に続く

　収入が著しく減少したことを理由に特例を受ける場合は、記入してください。
	世帯の状況
	
	名前
	生年月日
	年間所得の見込

	
	世帯主
	
	
	所得の種類（　　　　　　　　　　　）
見込額　　（　　　　　　　　　　　）

	
	世帯員
	
	
	所得の種類（　　　　　　　　　　　）
見込額　　（　　　　　　　　　　　）

	
	世帯員
	
	
	所得の種類（　　　　　　　　　　　）
見込額　　（　　　　　　　　　　　）

	
	世帯員
	
	
	所得の種類（　　　　　　　　　　　）
見込額　　（　　　　　　　　　　　）

	
	世帯員
	
	
	所得の種類（　　　　　　　　　　　）
見込額　　（　　　　　　　　　　　）





