
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書

　大津市福祉事務所長　　様

　障害支援区分認定にあたり、主治医は次のとおりです。
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□ □
□
□
□
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□ □

□
□
□
□
□
□

□ □
□
□

本人又は保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　１．サービス等利用計画又は個別支援計画を作成するために必要があるときは、障害支援区分認定に係る認定調査・概
　　況調査の内容、サービス利用意向聴取の内容、意見及び医師意見書の全部又は一部を、大津市から指定特定相談支
　　援事業者、指定障害福祉サービス事業者、指定障害者支援施設又は指定一般相談支援事業者の関係人に提示するこ
　　と、福祉サービスの支給決定にあたり本人及び扶養義務者の課税状況等について調査することに同意します。
  ２．主治医意見書を記載した医師から審査判定結果資料の提示請求があるときは、その医師に対し、該当資料を提示す
　　ることに同意します。

(※)本人又は保護者が手書きしない場合は 記名押印してください　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

居住系 施 設 入 所 支 援 共同生活援助（グループホーム）
地域相 地 域 移 行 支 援

□ 計 画 相 談 支 援談支援 地 域 定 着 支 援

重 度 訪 問 介 護 自 立 生 活 援 助
同 行 援 護
行 動 援 護
短 期 入 所
重 度 障 害 者 等 包 括 支 援

日

中

活

動

系

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いいえ　　・　　はい　　（事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申
　
請
　
す
　
る
　
サ
　
ー

　
ビ
　
ス

区
分

サ　ー　ビ　ス　の　種　類
申請に係る具体的内容

介 護 給 付 費 訓 練 等 給 付 費

そ

の

他

訪

問

系

居 宅 介 護 就 労 定 着 支 援

療 養 介 護 自 立 訓 練 （ 機 能 訓 練 ）
生 活 介 護 自 立 訓 練 （ 生 活 訓 練 ）

宿 泊 型 自 立 訓 練
就 労 移 行 支 援
就 労 移 行 支 援 （ 養 成 施 設 ）
就 労 継 続 支 援 Ａ 型
就 労 継 続 支 援 Ｂ 型
就 労 選 択 支 援

次回診察予約（予定）日はいつですか。（薬の受取のみは診察に含みません。）
　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日頃受診予定　　　・　　　入院中　　　・　　　入所施設医師　　

　申請にあたり、相談支援事業所に相談されましたか。
　または、日頃から計画相談を担当されている相談事業所をお書き下さい。

介護保険
要介護度 非 該 当 ／ 要 支 援 １ ・ ２ ／ 要 介 護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５サービス

　＊受診されていない、または主治医がいない等の場合は、必ず障害福祉課（認定審査係）までご相談ください。

主

治

医

主治医の氏名 医療機関名

障害福祉関係
障害支援区分 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ・ ６ 有効期限 終期         　年　　　月　　　日

サービス

医療機関所在地
（〒　　　　　　-　　　　　　　　）　（電話番号　　　　　　　　-　　　　　　　－　　　　　　　）

所持する手帳
（番号を記入）

身体障害者
手帳

療育
手帳

精神障害者
保健福祉手帳等

難病名

　申請者と認定対象者が同一人であるときは次の認定対象者の欄は記入不要です。

認
　
 
 

定

対
 

象
 

者

フリガナ

生年月日
昭和

　
平成

　　年　　月　　日
氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　個人番号：

居住地
　 〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　（電話番号　　　　－　　　　－　　　　）

　　　年　　月　　日 続柄
氏　名

個人番号：
平成

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式第１号、区分認定用）　

（介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費　地域相談支援給付費）

　次のとおり申請します。
申請年月日　　令和　　　年　　　月　　　日

申

請

者

フリガナ

生年月日
昭和

居住地
〒　　　　－　　      　　　　　　　　　　　＊昼間、ご連絡できる電話番号を、必ずご記入ください

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　  　（電話番号　　　　－　　　　－　　　　）



□ Ⅰ

１．

２．

３．

□ Ⅱ

１． １．

２．

□ Ⅲ

１． １．

２．

□ Ⅳ

□ Ⅴ

　「申請する減免の種類」は、わかる範囲でご記入お願いします。

　１　新規　　　・　　　２　更新　　　（区分変更） 　１　在宅　・　２　施設　（入院）

依頼日　　　　年　　　月　　　日

締切日　　　　年　　　月　　　日
　１　職員　　　・　　　２　委託（委託先　　　　　　　　　　）

区　　別

現認定の
有効期限

認定調査

市町村民税非課税世帯　（※）に属する者

　※　療養介護を利用する場合は、①又は②のあてはまる方にも○をつける。

　　　　＜２０歳以上の方＞ 　　　　＜２０歳未満の方＞

グループホーム等入居者（注）に対する特定障害者特別給付費（補足給付）に関する認定（家賃軽減措置）

市町村民税非課税世帯又は生活保護受給世帯にあてはまるため、特定障害者特別給付費を申請します。

療養介護利用者であること　（年令　　　才）

備　　考

申
　
　
請
　
　
す
　
　
る
　
　
減
　
　
免
　
　
の
　
　
種
　
　
類

　　　　＜２０歳以上の方＞ 　　　　＜２０歳未満の方＞

　　障害福祉課処理欄（以下は記入不要です）

※福祉事務所が発行する境界層対象者証明書が必要となります。

　負担上限月額に関する認定

　下記の区分の適用を申請します。

　（あてはまるものに○をつける。いずれにもあてはまらない場合は空欄とすること。）

生活保護受給世帯

令和　　 年　　 月　　  日
意見書

依頼機関

依頼日　　　　年　　　月　　　日

締切日　　　　年　　　月　　　日

市町村民税非課税世帯の者

療養介護利用者であること　（年令　　　才）

 施設入所者（注）に対する特定障害者特別給付費（補足給付）に関する認定（入所施設の食費等軽減措置）

生活保護への移行予防措置（定率負担減免措置、補足給付の特例措置）に関する認定

生活保護への移行予防措置（　□定率負担減免措置　　□補足給付の特例措置　）を申請します。

（注）対象施設は、介護給付費の対象となる入所施設（障害者支援施設）

施設入所者であること　（年令　　　才） 施設入所者であること　（年令　　　才）

市町村民税非課税世帯又は生活保護受給世帯の者

（注）対象事業所は共同生活援助（グループホーム）

下記のいずれにもあてはまるため、特定障害者特別給付費を申請します。

①　利用者本人の合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入の合計額が８０万円以下のもの

②　①以外のもの

市町村民税課税世帯　（障害者：所得割16万円未満、障害児：所得割28万円未満）に属する者

　医療型個別減免に関する認定

　下記のいずれにもあてはまるため、医療型個別減免を申請します。



　　　　　　　　　　　　　　　　　　個人番号：

　障害支援区分認定にあたり、主治医は次のとおりです。

□ □
□ □
□
□
□
□
□ □
□ □

□
□
□
□
□

□ □
□
□

居住地
〒○○○－△△△△      　　　　　　　＊昼間、ご連絡できる電話番号を、必ずご記入ください

申

請

者

フリガナ オ　オ　ツ　　　タ　ロ　ウ　

生年月日 　　△　年　　△　月　　△日 続柄

　申請者と認定対象者が同一人であるときは次の認定対象者の欄は記入不要です。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式第１号、区分認定用）　

（介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費　地域相談支援給付費）
支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書

　大津市福祉事務所長　　様

　次のとおり申請します。
申請年月日　　令和　　○年　○月　○日

氏　名 　　　　大　津　　　太　郎
個人番号：

　△　年　　△　月　　△日　　　
氏　名

居住地
　　〒○○○－△△△△　　　　　　　　　　　　　　（電話番号○○○－○○○○－○○○○　）

障害福祉関係
障害支援区分 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ・ ６ 有効期限 終期         　年　　　月　　　日

サービス

　　　大津市
所持する手帳
（番号を記入）

身体障害者
手帳

療育
手帳

精神障害者
保健福祉手帳等

難病名

認
　
 
 

定

対
 

象
 

者

フリガナ 　　　　　　　　オ　オ　ツ　　　ハ　ナ　コ

生年月日

医療機関所在地
（〒　　　　　　-　　　　　　　　）　（電話番号　　　　　　　　-　　　　　　　－　　　　　　　）

次回診察予約（予定）日はいつですか。（薬の受取のみは診察に含みません。）
○　　年　　　○　　月　　　○　　日頃受診予定　　・　　入院中　　・　　入所施設医師

　申請にあたり、相談支援事業所に相談されましたか。
　または、日頃から計画相談を担当されている相談事業所をお書き下さい。

介護保険
要介護度 非 該 当 ／ 要 支 援 １ ・ ２ ／ 要 介 護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５サービス

　＊受診されていない、または主治医がいない等の場合は、必ず障害福祉課（認定審査係）までご相談ください。

主

治

医

主治医の氏名 滋賀　光男 医療機関名 ○○　医院

サ　ー　ビ　ス　の　種　類
申請に係る具体的内容

介 護 給 付 費 訓 練 等 給 付 費

そ

の

他

訪

問

系

居 宅 介 護 就 労 定 着 支 援
（例）
親も高齢なので、いつまで
介護できるかと不安になる。
少しでも本人に生活力をつけ
させたいので、ヘルパーさん
に調理や掃除を教えてほし
い。

重 度 訪 問 介 護 自 立 生 活 援 助
同 行 援 護
行 動 援 護
短 期 入 所
重 度 障 害 者 等 包 括 支 援

就 労 継 続 支 援 Ｂ 型

□ 計 画 相 談 支 援

日
中
活
動
系

　１．サービス等利用計画又は個別支援計画を作成するために必要があるときは、障害支援区分認定に係る認定調査・概
　　況調査の内容、サービス利用意向聴取の内容、意見及び医師意見書の全部又は一部を、大津市から指定特定相談支
　　援事業者、指定障害福祉サービス事業者、指定障害者支援施設又は指定一般相談支援事業者の関係人に提示するこ
　　と、福祉サービスの支給決定にあたり本人及び扶養義務者の課税状況等について調査することに同意します。
  ２．主治医意見書を記載した医師から審査判定結果資料の提示請求があるときは、その医師に対し、該当資料を提示す
　　ることに同意します。

本人又は保護者氏名　　　大　津　　花　子

　　　　　　　大　津　　　花　子

　　　　 大津市 （電話番号○○○－○○○○－○○○○　）

居住系 施 設 入 所 支 援 共同生活援助（ グループホーム）
地域相 地 域 移 行 支 援
談支援 地 域 定 着 支 援

療 養 介 護 自 立 訓 練 （ 機 能 訓 練 ）
生 活 介 護 自 立 訓 練 （ 生 活 訓 練 ）

宿 泊 型 自 立 訓 練
就 労 移 行 支 援
就 労 移 行 支 援 （ 養 成 施 設 ）
就 労 継 続 支 援 Ａ 型

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いいえ　　・　　はい　　（事業所名　　Ａ相談事業所 　　　）

申
　
請
　
す
　
る
　
サ
　
ー

　
ビ
　
ス

区
分

記入例①申請いただいた方をご記入下さい

（サービス受給者本人をご記入いただ

いた場合は③は記入不要です）

②昼間連絡できる（つながる）

電話番号を必ず記入して下さい

③本人（サービスを受ける方）をご記入下さい

④自立支援（精神）の方も、こちらへご記入下さい

⑤かかりつけ医に次回の診察予約をお取りください。
・お取り頂きました次回の診察予定日と医療機関名をご記入下さい。

・受診されていない 又は主治医がいない等の場合は、必ず障害福祉課

(認定審査係)までご相談ください。
※障害支援区分をお受けいただくためには、申請の度に原則医療機関を受診し

（一部医師の特別な指示がある場合を除く）、必ず医師意見書を記入していただ

く必要があります。

⑥普段から関わられている相談支援事業

所をご記入下さい。

初めて申請される方は、相談された事業

所があればご記入下さい。（相談支援事

業所一覧は、別紙をご覧ください）

⑦サービスを希望する理由等、

伝えたいことがおありでしたら、

ここにお書きください

⑧署名を必ずお願いいたします
※本人又は保護者が手書きされない場

合は記名押印してください

記入例



□ Ⅰ

１．

２．

３．

□ Ⅱ

１． １．

２．

□ Ⅲ

１． １．

２．

□ Ⅳ

□ Ⅴ

　「申請する減免の種類」は、わかる範囲でご記入お願いします。

申
　
　
請
　
　
す
　
　
る
　
　
減
　
　
免
　
　
の
　
　
種
　
　
類

　負担上限月額に関する認定

　下記の区分の適用を申請します。

　（あてはまるものに○をつける。いずれにもあてはまらない場合は空欄とすること。）

生活保護受給世帯

市町村民税非課税世帯　（※）に属する者

　※　療養介護を利用する場合は、①又は②のあてはまる方にも○をつける。

①　利用者本人の合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入の合計額が８０万円以下のもの

②　①以外のもの

市町村民税課税世帯　（障害者：所得割16万円未満、障害児：所得割28万円未満）に属する者

　医療型個別減免に関する認定

　下記のいずれにもあてはまるため、医療型個別減免を申請します。

　　　　＜２０歳以上の方＞ 　　　　＜２０歳未満の方＞

（注）対象事業所は共同生活援助（グループホーム）

療養介護利用者であること　（年令　　　才） 療養介護利用者であること　（年令　　　才）

生活保護への移行予防措置（定率負担減免措置、補足給付の特例措置）に関する認定

生活保護への移行予防措置（　□定率負担減免措置　　□補足給付の特例措置　）を申請します。

※福祉事務所が発行する境界層対象者証明書が必要となります。

施設入所者であること　（年令　　　才） 施設入所者であること　（年令　　　才）

市町村民税非課税世帯又は生活保護受給世帯の者

グループホーム等入居者（注）に対する特定障害者特別給付費（補足給付）に関する認定（家賃軽減措置）

市町村民税非課税世帯又は生活保護受給世帯にあてはまるため、特定障害者特別給付費を申請します。

市町村民税非課税世帯の者

 施設入所者（注）に対する特定障害者特別給付費（補足給付）に関する認定（入所施設の食費等軽減措置）

下記のいずれにもあてはまるため、特定障害者特別給付費を申請します。

（注）対象施設は、介護給付費の対象となる入所施設（障害者支援施設）

　　　　＜２０歳以上の方＞ 　　　　＜２０歳未満の方＞

　　障害福祉課処理欄（以下は記入不要です）

区　　別 　１　新規　　　・　　　２　更新　　　（区分変更） 　１　在宅　・　２　施設　（入院）

現認定の
有効期限

令和　　年　　月　　日
意見書

依頼機関

依頼日　　　　年　　　月　　　日

締切日　　　　年　　　月　　　日

認定調査 　１　職員　　　・　　　２　委託（委託先　　　　　　　　　　）
依頼日　　　　年　　　月　　　日

締切日　　　　年　　　月　　　日

備　　考

裏面は、記入不要です


