（様式第１号）

大阪市施設入所者地域生活移行促進事業利用申込書
　　年　　月　　日

（実施機関名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　私は、次のとおり標記事業の利用を申し込みます。
　なお、本事業の利用に当たって、障がい福祉サービスとして利用することができる場合は、当該サービスを優先して利用します。
	ふりがな
	
	受給者証番号
	

	氏　　名
	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	施設所在地
	電話番号　　　　－

	施設名
	

	移動支援
サービスの

支給決定
	□ 有
□ 無
	地域移行
支援の
支給決定
	□ 有
□ 無


（添付書類）
・障がい福祉サービス受給者証の写し
・移動支援受給者証の写し（移動支援サービスの支給決定を受けている場合）
