様式第1号（第4条関係）

　　年　　月　　日
　大町町長　様
申請者　　住所　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　（保護者）　氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　　　　　　　　　　

障害福祉サービス等利用者負担に係る免除申請書

　次のとおり利用者負担に係る免除を申請します。
　また、申請に当たり、免除の決定に必要な範囲で、大町町が私及び私の世帯員の所得・課税及びり災・被災の状況について調査することに同意します。
[bookmark: _GoBack]注意　□のある欄は、該当する箇所にレ印を付けてください。
	障がい者
（児童）
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒　　　－


	生計維持者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	　　　　　　　　　続柄（　　　）
	
	

	
	住所
	〒　　　－


	サービスの種類
	□障害福祉サービス　　　□障害児通所支援　　　　□補装具

	
	□自立支援医療（更生医療・育成医療）　□療養介護医療費

	減免を申請
する理由
	□居住していた住宅が災害により全壊・大規模半壊・半壊・床上浸水・床下油の被害を受けた。(＊1)
□生計維持者が死亡したこと、又はその者が心身に重大な障害を受け、若しくは長期間入院したことにより、その者の収入が著しく減少した。(＊2)
□生計維持者の失業等のため、その者の収入が著しく減少した。(＊3)

	上記の状態となった日
	年　　　月　　　日

	理由
	


（添付書類）(＊1)り災証明書の写し
　　　　　　(＊2)生計維持者の状況が分かる書類、生計維持者の今後の収入見込額が分かる書類
　　　　　　(＊3)生計維持者の雇用保険受給資格証等、今後の収入見込額が分かる書類
