
第３号様式 

 

障がい者等移動支援事業 

重度身体障がい者訪問入浴サービス事業   変更申請書 

障がい者等日中一時支援事業   

 

  逗子市長 

 

 次のとおり申請します。 

申請年月日    年  月  日     

申

請

者 

フリガナ   

生年月日 年  月  日   
氏 名  

個人番号： 

住 所 

〒 

電話番号 

 

フリガナ   
生年月日 年  月  日   

利用申請に係る 

障 が い 児 氏 名 
 

個人番号： 続 柄   

身体障害者

手 帳 番 号 

  療育手帳

番 号 

  精神障害者保健

福祉手帳番号 

  

疾 病 名 
（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するため

の法律施行令に規定する疾病名を記載すること。） 

 

 

サ
ー
ビ
ス
利
用
の
状
況 

障 害 福 祉 

関係サービス 

障 害 支 援 

区分の認定 
有・無 区分 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

有 効

期 間 

  

利用中のサービスの種類、内容等 

介 護 保 険

サ ー ビ ス 

要介護認定 有・無 要介護度 要支援（ ）・要介護 １ ２ ３ ４ ５ 

利用中のサービスの種類、内容等 

 

区分 変更申請するサービスの種類 

 

訪 

問 

系 

・ 

そ 

の 

他 

地域生活支援事業給付費 申請に係る具体的内容 

□移動支援 
□個別支援 

 時間／月 
□グループ支援 

□訪問入浴サービス 日／月（原則１日／週） 

□日中一時支援 日／月 

変 更 の

理 由 
 

 

 


