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

令和　　年　　月　　日

（あて先）川口市社会福祉事務所長
申請者
住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

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。
	利　用　者
	氏　　　名
	　　　　　　　

	
	住　　　所
	　　　　　　℡　　　（　　　）

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日生　（　　歳）

	
	個人番号
	

	保護者
	氏　　　名
	（利用者との続柄　　　）

	
	住　　　所
	川口市

※利用者と同じ場合は省略可　　　℡　　　（　　　）

	利　用　者　の　状　況
	日常生活の状況
	在宅　　　　　　　・　　その他（　　　　　　　）

	
	身　体　介　護
	有　　　　　　・　　　　　　無

	
	障害種別
（該当するものに丸を付けてください。）
	身体障害者手帳　・　療育手帳　・　精神障害者保健福祉手帳

　
難病　・　自立支援医療（精神科通院）　・　その他（　　　　　　　　　　　）


	利用内容
	利用開始希望日
	年　　　　　月　　　　　日

	
	希　望　す　る
主な外出先
（複数回答可）
	買物　・　公園　・　銀行　・　映画館等　・　博物館等
（月　　時間）（月　　時間）（月　　時間）（月　　時間）（月　　時間）
冠婚葬祭　・　不動産会社　・　理美容　・　その他（　　　　　）
（月　　時間）　（月　　時間）　（月　　時間）　　（月　　　　時間）


	
	支給量
	計　　　　　　　　時間／月（※上記希望する外出先の合計時間数）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
