
第４号様式(第７条)

ﾌﾘｶﾞﾅ

居住地 電話番号

続柄

身体障害者

手帳番号

療育手帳

手帳番号

精神障害者保健

福祉手帳番号
疾病名

□

負

担

額

変

更

地域生活支援サービス支給変更申請書

変更の内容

変更の理由

変更の内容

変更の理由

移動支援事業

日中一時支援事業

ﾌﾘｶﾞﾅ
生年月日               　　　年　　　月　　　日

（宛先）鎌倉市長　

次のとおり申請します。 申請年月日　　　年　　月　　日

申

請

者

生年月日                        　　　  年 　　 月  　　日

氏名

　私は、地域生活支援サービス費支給に係る利用者負担にかかる市町村民税課税状況等の確認について市職

員が調査することに同意します。

 

                                                                             申請者氏名

※利用者負担額の変更を行う場合のみ下記同意書欄のご記入をお願いいたします。

支給申請に係る

児　童　氏　名

□

申

請

す

る

支

援

の

種

類

・

内

容


