令和　　　年　　　月　　　日

（宛先）高松市長　
介護給付費(療養介護医療費)・訓練等給付費・地域相談支援給付費支給
変更申請書

　次のとおり申請します。

	申　請　者
	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
	
	個人番号
	
	

	
	
	続　　柄
	

	身体障害者
手帳番号又は

難病等疾患名
	
	療育手帳番　　号
	
	精神障害者保健福祉手帳番号
	

	障害基礎年金１級の受給の有無（就労継続支援のサービスを申請する者に限る。）
	有　・　無

	被保険者等記号・番号※
	
	保険者名及び番号※
	


注　※印の欄は、療養介護を申請する場合に記入してください。

	サービス利用の状況
	障害福祉
関係ｻｰﾋﾞｽ
	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と内容等　　　　　    
□　居宅介護（身　　・家　　・通　　）h/月　　□　短期入所　　日/月　
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	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と内容等

	変更の理由
	

	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
	居宅介護

（身　　家　　通　　）

短期入所　　　　　日

施設名

（　　　　　　　　　）


	
	訪問系・その他
	□
	居宅介護
	□
	就労定着支援
	

	
	
	□
	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
	□
	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
	

	
	
	
	□
	就労継続支援（Ａ型）
	

	
	
	
	□
	就労継続支援（Ｂ型）
	

	
	居住系
	□
	施設入所支援
	□
	共同生活援助（グループホーム）
	

	
	地域相談支援
	□
	地域移行支援
	
	

	
	
	□
	地域定着支援
	
	

	
	
	
	
	
	

	主治医
	氏名
	
	医療機関の名称
	

	
	医療機関の

所在地
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    電話番号


注　該当する項目の□内に、レ印を付けてください。

令和○○年○○月○○日　　
（宛先）高松市長　
介護給付費(療養介護医療費)・訓練等給付費・地域相談支援給付費支給
変更申請書

　次のとおり申請します。

	申　請　者
	フリガナ
	タカマツ   タロウ
	生年月日
	昭和
	５６年 ７月 ８日

	
	氏　名
	高 松　　太 郎
	個人番号
	
	

	
	居 住 地
	〒760-0077
    高松市番町一丁目８番１５号　　電話番号　０８７－８３９－２３３３

	フ リ ガ ナ
	　タカマツ   イチロウ
	生年月日
	平成
	２４年 ６月 ８日

	支給申請に係る児　童　氏　名
	高 松　　一 郎
	個人番号
	
	

	
	
	続　　柄
	子

	身体障害者

手帳番号または難病等疾患名
	高松市第※※※号
	療育手帳番　　号
	
	精神障害者保健福祉手帳番号
	

	障害基礎年金１級の受給の有無（就労継続支援のサービスを申請する者に限る。）
	有　・　無

	被保険者等記号・番号※
	
	保険者名および番号※
	


注　※印の欄は、療養介護を申請する場合に記入してください。

	サービス利用の状況
	障害福祉
関係ｻｰﾋﾞｽ
	障害支援区分の認定
	有・無
	区分 １ ２ ３ ４ ５ ６
	有効期間
	令和６年5月4日

	
	
	利用中のサービスの種類と内容等　　　　　    
□　居宅介護（身　　・家　　・通　　）h/月　　□　短期入所　２　日/月　

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	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と内容等

	変更の理由
	○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○のため。

	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
	居宅介護

（身　　家　　通　　）

短期入所　　　　４日

施設名

（　　　　　　　　　）

	
	訪問系・その他
	□
	居宅介護
	□
	就労定着支援
	

	
	
	□
	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
	□
	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
	

	
	
	
	□
	就労継続支援（Ａ型）
	

	
	
	
	□
	就労継続支援（Ｂ型）
	

	
	居住系
	□
	施設入所支援
	□
	共同生活援助（グループホーム）
	

	
	地域相談支援
	□
	地域移行支援
	
	

	
	
	□
	地域定着支援
	
	

	
	
	
	
	
	

	主治医
	氏名
	
	医療機関の名称
	

	
	医療機関の

所在地
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　   電話番号


注　該当する項目の□内に、レ印を付けてください。
	職権
	窓口に来た人
	□障がい福祉課窓口　　□（　　　　　　）総合センター・支所・出張所　　□郵送

	
	□対象者本人
	□個人番号カード
	□通知カード／住民票　□身分証明書（写真付）／公的証明書２点

	□
	□代理人
（保護者含む）
	□対象者本人の個人番号カード／通知カード／住民票（写しで可）
□委任状／戸籍謄本／登記事項証明書／その他　　□代理人の身分証明（写真付）／公的証明書２点

	
	上記以外の番号確認
	□申請書記載済
	□個人番号カード／通知カード／住民票


記　載  例





18歳以上の利用者氏名、又は、18歳未満の利用者の保護者氏名を記入してください。





利用者が18歳未満の場合、本欄に利用者氏名を記入してください。





就労サービス利用者は受給の有無を選択してください。








