（様式第１７－１号）
児童福祉法に基づく障がい児（通所・入所）給付費　支給内容等変更申請書
（ 提　出　先 ）　 　　　　　区保健福祉センター所長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　　　　　年　　月　　日　　

次のとおり申請します。

	申　請　者
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	医療受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フ リ ガ ナ
	
	生年月日
	　　　年　　　　月　　　　日

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	居　住　地
	〒

	
	
	　　　　　　電話番号

	フ リ ガ ナ
	
	生年月日
	
	　年　　　　月　　　　日

	支給申請に係る
	
	
	
	

	児童氏名
	
	続　　柄
	

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	支給申請に係る
児童の居住地
	〒

	医療型施設利用

申請者のみ記入
	被保険者証記号番号

(例：阪国北○×□×○×)
	
	保険者名及び番号
(例：大阪市○×□×○×)
	

	手　帳　等 
	□身体障がい者手帳（番号　　　　　　　　　　　　　　） □療育手帳（番号　　　　　　　　　            ）

□精神障がい者保健福祉手帳（番号　　　　　　　　        　） □疾病名（　　　　                           ）

	現在のサービスの利用状況
	障　が　い　児　通　所　支　援
	障　が　い　児　入　所　支　援

	
	□
	児童発達支援
	□
	医療型児童発達支援
	□
	居宅訪問型児童発達支援
	□
	障がい児入所支援

	
	□
	放課後等デイサービス
	□
	保育所等訪問支援
	
	
	□
	医療型障がい児入所支援

	
	障　が　い　児　相　談　支　援
	□　障がい児相談支援

	
	障がい福祉サービス等の利用状況
	利用中のサービスの種類と内容

	申請するサービス
	障　が　い　児　通　所　支　援
	障　が　い　児　入　所　支　援

	
	□
	児童発達支援
	□
	医療型児童発達支援
	□
	居宅訪問型児童発達支援
	□
	障がい児入所支援

	
	□
	放課後等デイサービス
	□
	保育所等訪問支援
	
	
	□
	医療型障がい児入所支援

	
	障　が　い　児　相　談　支　援
	□　障がい児相談支援

	
	変更を申請する理由　


	届出者（※）
	フ リ ガ ナ
	
	申請者との関係
	

	
	氏　　　　　名
	
	
	

	
	居　　住　　地
	〒

	
	
	電話番号


· 保護者が届け出る場合は記入不要です。成年後見人が申請者となる場合などは記入が必要です。
· 支給決定に際し、必要となる相談記録や判定状況等について、関係先からの情報提供及び関係先への情報提供又は関係者が情報の閲覧をすることに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
