様式第４号（第７条関係）
川口市障害者（児）移動支援事業利用者登録申請書

平成　　年　　月　　日

（あて先）川口市社会福祉事務所長
申請者

住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　印　

利用者との続柄　　（　　　　　）　　
川口市障害者（児）移動支援事業実施要綱第７条の利用者登録を受けたいので、同条第１項の規定に基づき、下記のとおり申請します。

なお、利用者負担上限額の決定に際し必要のあるときは、利用者及び世帯員の住民税等を職員が課税台帳により確認することに同意します。

記
	利　用　者
	氏　　　名
	（男　・　女）

	
	住　　　所
	川口市

℡　　　（　　　）

	
	生年月日
	大正・昭和・平成　　年　　　月　　　日生　（　　歳）

	
	個人番号カード記載番号
	

	保　護　者
	氏　　　名
	（利用者との続柄　　　）

	
	住　　　所
	川口市

℡　　　（　　　）

	
	緊急連絡先

（勤務先等）
	℡　　　（　　　）

	　　　利　用　者　の　状　況　
	日常生活の状況(障害の状況、介護にあたっての注意事項等)
	日常生活の場
	在宅　・　その他（　　　　　　　　　）

	
	
	希望する

主な外出先
	

	
	手帳取得状況
	障害者手帳の有無
（　有・無　）
	身体障害者手帳
	療育手帳
	精神障害者　保健福祉手帳

	
	
	
	　　
	
	

	
	生活保護

受給状況
	生活保護の受給
（　有・無　）
	

	
	障害者総合支援法介護給付の有無
	（　有・無　）
	受給者番号
	

	
	
	
	障害支援区分
	

	
	介護保険の有無
	（　有・無　）
	要介護状態区分

要支援（　　　）・要介護（　　　）


