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仙台市移動支援事業等利用助成申請書（移動支援・移動支援（大学修学支援）・日中一時支援・訪問入浴）
　　年　　月　　日

(あて先)仙台市長

次のとおり申請します

	申請するサービスの種類　　
	□移動支援　　□移動支援（大学修学支援）　□日中一時支援　　□訪問入浴


	申　請　者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	居住地
	〒
電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	利用申請に係る
児　童　氏　名
	
	
	

	
	
	申請者との続柄
	

	現在お持ちの
障害者手帳

該当する部分に○を付け，必要部分を記入してください。
	身体障害者手帳
	療育手帳

	
	種別
	・全身性障害(両上下肢)

・その他(　　　　　　　　　　　　　)
	程度
	・Ａ　　　・Ｂ

	
	
	
	番号
	仙台市　第　　　　　　号

	
	
	
	精神障害者保健福祉手帳

	
	等級
	・１級　　・２級　　・その他(　　級)
	等級
	・１級　　・２級　　・３級

	
	番号
	　　　　　　　第　　　　　　　　号
	番号
	


	サービス利用の状況
	障害福祉
サービス
	障害支援
区分の認定
	有　無　申請中
	区分
	非該当
１　２　３　
　 ４　５　６
	有効
期間
	　　　年　　月　　日まで

	
	
	利用中(申請中)のサービスの種類
居宅介護　　重度訪問介護　　同行援護　　行動援護　　放課後等デイサービス
短期入所　　生活介護　　自立訓練(機能訓練)　　自立訓練(生活訓練)　　就労移行支援就労継続支援(Ａ型)　　就労継続支援(Ｂ型)　　就労定着支援　　共同生活援助　　
自立生活援助　　その他(　　　　　　　　)

	
	地域生活
支援事業
	移動支援　　移動支援（大学修学支援）　　日中一時支援　　訪問入浴

	
	介護保険
	要介護認定
	有　無
	要介護度
	要支援　１　２　／　要介護　１　２　３　４　５


決定にあたり必要な場合には，仙台市が私及び私の属する世帯員の資産又は収入状況について調査することに同意します。

※本年１月１日（支給決定期間の（予定）始期が１月１日から６月３０日の間である場合は前年１月１日）

現在の住所が仙台市以外にあった方は，世帯全員の市町村民税課税（非課税）証明書を添付してください。

申請者同意署名欄

	氏　名
	　　　　　　


代筆者

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　
【添付書類】　　必要となる添付書類は別紙の添付書類一覧表をご覧ください。ただし，障害福祉サービスの申請で必要な書類を提出されている方は添付書類の提出は不要です。

[image: image3.emf] 

い い え  


	この申請書を
提出した方
	□　申請者本人　(⇒下の欄に氏名等の記入は不要です)
□　申請者本人以外　(⇒下の欄に氏名等を記入してください)

	氏　名
	
	申請者との関係
	

	居住地
	〒
電話番号
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・月額上限額に関する認定
　 　下記の区分の適用を申請します。（あてはまるものに○をつけてください。）

	障 害 児
	　１　生活保護世帯
　２　申請者が市町村民税非課税世帯に属する者であって、合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入の合計額が８０万円以下のもの
　３　申請者が市町村民税非課税世帯に属する者であって、１及び２以外のもの

	障 害 者
	　１　申請者が生活保護を受給している
　２　申請者及び申請者の配偶者が市町村民税非課税であって、申請者の合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入の合計額が８０万円以下のもの
　３　申請者及び申請者の配偶者が市町村民税非課税であって、１及び２以外のもの


上記申請の適用を受けるにあたって提出が必要な書類
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【サービス利用者本人が１８歳以上の場合】
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【サービス利用者本人が１８歳未満の場合】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　

　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　

　　


　

　

※“日中一時支援”を利用する場合（新規申請及び更新申請の場合）には、「日中一時支援現況調査票」も合わせて提出してください。


	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様
　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター
障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　   電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	
	
	

	
	
	第　　  　　号

年　　　月　　　日

	　　　　仙台市長

	仙台市移動支援事業等利用助成決定通知書（移動支援）

	　先に申請のありました移動支援事業の利用について，下記のとおり利用を決定しましたので通知します。

	

	記


	
	利用者

決定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	利用者（保護者）氏名
	
	

	
	利用決定

年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	利用決定に係る児童氏名
	
	

	
	利用期間
	　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日　　まで
	

	
	利用時間及び決定内容
	　　　時間/月
	

	
	利用者負担額
	利用金額の1割（生活保護世帯及び市民税非課税世帯は無料）
	

	
	利用者負担上限月額
	　　　　　　　　　円
	左の上限月額の

適　用　期　間
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで
	

	
	特記事項
	
	

	
	１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。
３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。
	



	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様

　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　   電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	
	
	

	
	
	第　　  　　号

年　　　月　　　日

	　　　　仙台市長

	仙台市移動支援事業等利用助成決定通知書（移動支援（大学修学支援））

	　先に申請のありました移動支援（大学修学支援）事業の利用について，下記のとおり利用を決定しましたので通知します。

	記


	
	利用者

決定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	利用者（保護者）氏名
	
	

	
	利用決定

年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	利用決定に係る児童氏名
	
	

	
	利用期間
	　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日　　まで
	

	
	利用時間及び決定内容
	　　　時間/月
	

	
	利用者負担額
	利用金額の1割（生活保護世帯及び市民税非課税世帯は無料）
	

	
	利用者負担上限月額
	　　　　　　　　　円
	左の上限月額の

適　用　期　間
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで
	

	
	特記事項
	
	

	
	１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。
３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。
	


	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様

　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　   電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	
	
	

	
	
	第　　  　　号

年　　　月　　　日


	　　　　仙台市長

	仙台市移動支援事業等利用助成決定通知書（訪問入浴）

	先に申請のありました訪問入浴サービス事業の利用について，下記のとおり利用を決定しましたので通知します。

	記

	
	利用者

決定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	利用者（保護者）氏名
	
	

	
	利用決定

年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	利用決定に係る児童氏名
	
	

	
	利用期間
	　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日　　まで
	

	
	派遣回数
	
	

	
	利用者負担額
	利用金額の1割（生活保護世帯及び市民税非課税世帯は無料）
	

	
	利用者負担上限月額
	　　　　円
	左の上限月額の

適　用　期　間
	　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日
	

	
	
	


留意事項

　・初回利用日及び入浴に必要な物品（着替え，バスタオル，タオル等）につきましては，事業所にご確認ください。
　・室温を適正に調整（特に冬期間）しておいてください。床ずれやケガのある方は，その旨を申し出るとともに医師の処方する外用薬を用意しておいてください。

　・都合により，予定日に利用できなくなったときは早めに事業者に連絡してください。

　・水道料（１回あたり約１５０リットル相当分）と電気代（給湯モーター用）は，自己負担となります。

・住所等の変更や，訪問入浴の利用を中止する場合は，すぐ障害高齢課へ連絡してください。

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
 ２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。
	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様

　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　   電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	
	
	

	
	
	第　　  　　号

年　　　月　　　日

	　　　　仙台市長

	仙台市移動支援事業等利用助成決定通知書（日中一時支援）

	　先に申請のありました日中一時支援事業の利用について，下記のとおり利用を決定しましたので通知します。

	記

	
	利用者

決定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	利用者（保護者）氏名
	
	

	
	利用決定

年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	利用決定に係る児童氏名
	
	

	
	利用期間
	　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日　　まで
	

	
	利用時間
	　　　時間/月
	

	
	 区分
	
	

	
	利用者負担額
	利用金額の1割（生活保護世帯及び市民税非課税世帯は無料）
	

	
	利用者負担上限月額
	　　　　　　　　　円
	左の上限月額の

適　用　期　間
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで
	

	
	食事提供体制加算対象
	　該当　・　非該当
	

	
	特記事項
	
	

	
	１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。
	



	 

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　  　  電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市移動支援事業等利用助成申請却下決定通知書（移動支援）

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　
先に申請のありました移動支援事業の利用について，下記の理由により却下することに決定しましたので通知します。

	

	記
却下の理由

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起

算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。



	 

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　  　  電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市移動支援事業等利用助成申請却下決定通知書（移動支援（大学修学支援））

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　
先に申請のありました移動支援（大学修学支援）事業の利用について，下記の理由により却下することに決定しましたので通知します。

	

	記
却下の理由

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起

算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。



	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　  　  電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市移動支援事業等利用助成申請却下決定通知書（訪問入浴）

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　
先に申請のありました訪問入浴サービス事業の利用について，下記の理由により却下することに決定しましたので通知します。

	記
却下の理由

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算
して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があると
きは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した
後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。




	 

	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　  　  電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市移動支援事業等利用助成申請却下決定通知書（日中一時支援）

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　
先に申請のありました日中一時支援事業の利用について，下記の理由により却下することに決定しましたので通知します。

	記
却下の理由

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起

算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。



仙台市移動支援事業等利用助成決定変更申請書（移動支援・移動支援（大学修学支援）・日中一時支援・訪問入浴）
　　年　　月　　日

(あて先)仙台市長

次のとおり申請します

	申請するサービスの種類　
	□移動支援　　□移動支援（大学修学支援）　　□日中一時支援　　□訪問入浴


	申　請　者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　　年　　月　　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	居住地
	〒

電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日

	利用申請に係る

児　童　氏　名
	
	
	

	
	
	申請者との続柄
	

	現在お持ちの

障害者手帳

該当する部分に○を付け，必要部分を記入してください。
	身体障害者手帳
	療育手帳

	
	種別
	・全身性障害(両上下肢)

・その他(　　　　　　　　　　　　　)
	程度
	・Ａ　　　・Ｂ

	
	
	
	番号
	仙台市　第　　　　　　号

	
	
	
	精神障害者保健福祉手帳

	
	等級
	・１級　　・２級　　・その他(　　級)
	等級
	・１級　　・２級　　・３級

	
	番号
	　　　　　　　第　　　　　　　　号
	番号
	


	サービス利用の状況
	障害福祉

サービス
	障害支援
区分の認定
	有　無　申請中
	区分
	非該当

１　２　３　

　 ４　５　６
	有効

期間
	　　年　　月　　日まで

	
	
	利用中(申請中)のサービスの種類

居宅介護　　重度訪問介護　　同行援護　　行動援護　　放課後等デイサービス
短期入所　　生活介護　　自立訓練(機能訓練)　　自立訓練(生活訓練)　　就労移行支援
就労継続支援(Ａ型)　就労継続支援(Ｂ型)　　就労定着支援　　共同生活援助　
自立生活援助　　その他(　　　　　　　　)

	
	地域生活

支援事業
	移動支援　　移動支援（大学修学支援）　　日中一時支援　　訪問入浴

	
	介護保険
	要介護認定
	有　無
	要介護度
	要支援　１　２　／　要介護　１　２　３　４　５


	変更事由
	


決定にあたり必要な場合には，仙台市が私及び私の属する世帯員の資産又は収入状況について調査することに同意します。

※本年１月１日（支給決定期間の（予定）始期が１月１日から６月３０日の間である場合は前年１月１日）現在の住所が仙台市以外にあった方は，世帯全員の市町村民税課税（非課税）証明書を添付してください。

申請者同意署名欄
	氏　名
	　　　　　　


代筆者

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　

【添付書類】　　必要となる添付書類は別紙の添付書類一覧表をご覧ください。ただし，障害福祉サービスの申請で必要な書類を提出されている方は添付書類の提出は不要です。
	この申請書を

提出した方
	□　申請者本人　(⇒下の欄に氏名等の記入は不要です)

□　申請者本人以外　(⇒下の欄に氏名等を記入してください)

	氏　名
	
	申請者との関係
	

	居住地
	〒

電話番号



・月額上限額に関する認定
　 　下記の区分の適用を申請します。（あてはまるものに○をつけてください。）

	障 害 児
	　１　生活保護世帯

　２　申請者が市町村民税非課税世帯に属する者であって、合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入の合計額が８０万円以下のもの

　３　申請者が市町村民税非課税世帯に属する者であって、１及び２以外のもの

	障 害 者
	　１　申請者が生活保護を受給している

　２　申請者及び申請者の配偶者が市町村民税非課税であって、申請者の合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入の合計額が８０万円以下のもの

　３　申請者及び申請者の配偶者が市町村民税非課税であって、１及び２以外のもの


上記申請の適用を受けるにあたって提出が必要な書類


【サービス利用者本人が１８歳以上の場合】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　

　

　

　　

　

【サービス利用者本人が１８歳未満の場合】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　

　　


　

　

※“日中一時支援”を利用する場合（新規申請及び更新申請の場合）には、「日中一時支援現況調査票」も合わせて提出してください。
様式第１１号（第５条関係）
	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様

　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　   電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	
	
	

	
	
	第　　  　　号

年　　　月　　　日

	　　　　仙台市長

	仙台市移動支援事業等利用助成変更決定通知書（移動支援）

	先に申請のありました移動支援事業の利用について，下記のとおり利用を決定しましたので通知します。

	記

	
	利用者

決定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	利用者（保護者）氏名
	
	

	
	利用決定

年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	利用決定に係る児童氏名
	
	

	
	利用期間
	　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日　　まで
	

	
	利用時間及び決定内容
	　　　時間
	

	
	利用者負担額
	利用金額の1割（生活保護世帯及び市民税非課税世帯は無料）
	

	
	利用者負担上限月額
	　　　　　　　　　円
	左の上限月額の

適　用　期　間
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで
	

	
	特記事項
	
	

	
	１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。
	


様式第１２号（第５条関係）
	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様

　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　   電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	
	
	

	
	
	第　　  　　号

年　　　月　　　日

	　　　　仙台市長

	仙台市移動支援事業等利用助成変更決定通知書（移動支援（大学修学支援））

	先に申請のありました移動支援（大学修学支援）事業の利用について，下記のとおり利用を決定しましたので通知します。

	記

	
	利用者

決定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	利用者（保護者）氏名
	
	

	
	利用決定

年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	利用決定に係る児童氏名
	
	

	
	利用期間
	　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日　　まで
	

	
	利用時間及び決定内容
	　　　時間
	

	
	利用者負担額
	利用金額の1割（生活保護世帯及び市民税非課税世帯は無料）
	

	
	利用者負担上限月額
	　　　　　　　　　円
	左の上限月額の

適　用　期　間
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで
	

	
	特記事項
	
	

	
	１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。
	


　様式第１３号（第５条関係）
	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様

　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　   電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	
	
	

	
	
	第　　  　　号

年　　　月　　　日

	　　　　仙台市長

	仙台市移動支援事業等利用助成変更決定通知書（訪問入浴）

	先に申請のありました訪問入浴サービス事業の利用について，下記のとおり利用を決定しましたので通知します。

	記

	
	利用者

決定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	利用者（保護者）氏名
	
	

	
	利用決定

年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	利用決定に係る児童氏名
	
	

	
	利用期間
	　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　　年　　　月　　　日　　まで
	

	
	派遣回数
	
	

	
	利用者負担額
	利用金額の1割（生活保護世帯及び市民税非課税世帯は無料）
	

	
	利用者負担上限月額
	　　　　円
	左の上限月額の

適　用　期　間
	　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日
	

	
	
	


留意事項

　・上記の利用期間，利用者負担額及び利用者負担上限額の適用期間につきましては，障害福祉サービスを現に利用中，又は新たに利用する場合は障害福祉サービス利用時のものと同一になります。
　・初回利用日及び入浴に必要な物品（着替え，バスタオル，タオル等）につきましては，事業者にご確認ください。 
　・室温を適正に調整（特に冬期間）しておいてください。床ずれやケガのある方は，その旨を申し出るとともに医師の処方する外用薬を用意しておいてください。

　・都合により，予定日に利用できなくなったときは早めに事業者に連絡してください。

　・水道料（１回あたり約１５０リットル相当分）と電気代（給湯モーター用）は，自己負担となります。

　・住所等の変更や，訪問入浴の利用を中止する場合は，すぐ障害高齢課へ連絡してください。
１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。

様式第１４号（第５条関係）
	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様

　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　   電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	
	
	

	
	
	第　　  　　号

年　　　月　　　日

	　　　　仙台市長

	仙台市移動支援事業等利用助成変更決定通知書（日中一時支援）

	先に申請のありました日中一時支援事業の利用について，下記のとおり利用を決定しましたので通知します。

	

	記

	
	

	
	利用者

決定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	利用者（保護者）氏名
	
	

	
	利用決定

年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	利用決定に係る児童氏名
	
	

	
	利用期間
	　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日　　まで
	

	
	利用時間
	　　　時間/月
	

	
	 区分
	
	

	
	利用者負担額
	利用金額の1割（生活保護世帯及び市民税非課税世帯は無料）
	

	
	利用者負担上限月額
	　　　　　　　　　円
	左の上限月額の

適　用　期　間
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで
	

	
	食事提供体制加算対象
	　該当　・　非該当
	

	
	特記事項
	
	

	
	
	


留意事項

　・上記の利用期間，利用者負担上限月額及び利用者負担上限月額の適用期間につきましては，障害福祉サービスを現に利用中，又は新たに利用する場合は障害福祉サービス利用時のものと同一になります。
１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。

様式第１５号（第５条関係）

	 

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　  　  電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市移動支援事業等利用助成変更申請却下決定通知書（移動支援）

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　
先に変更申請のありました移動支援事業の利用について，下記の理由により却下することに決定しましたので通知します。

	

	記
却下の理由

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起

算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があ

るときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経

過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。


様式第１６号（第５条関係）
	 

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　  　  電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市移動支援事業等利用助成変更申請却下決定通知書（移動支援（大学修学支援））

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　
先に変更申請のありました移動支援（大学修学支援）事業の利用について，下記の理由により却下することに決定しましたので通知します。

	

	記
却下の理由

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起

算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があ

るときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経

過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。


様式第１７号（第５条関係）

	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　  　  電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市移動支援事業等利用助成変更申請却下決定通知書（訪問入浴）

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　
先に変更申請のありました訪問入浴サービス事業の利用について，下記の理由により却下することに決定しましたので通知します。

	記
却下の理由

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起

算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があ
るときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経
過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。


	 

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　  　  電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市移動支援事業等利用助成変更申請却下決定通知書（日中一時支援）

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　
先に変更申請のありました日中一時支援事業の利用について，下記の理由により却下することに決定しましたので通知します。

	

	記
却下の理由

１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起

算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があ

るときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経

過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。


様式第１９号（第７条関係）
	 

	
	〒　　　－　　　　　　　　

仙台市　　　区　　　　

様　　
	

	
	
	お問い合せ先　　　〒○○○-○○○○
　　　　　　　　　　仙台市○○○区○○○○○

○○○区保健福祉センター

障害高齢課障害者支援係

　　　　　　　  　  電話 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	利用決定取消通知書

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　仙台市移動支援事業等利用助成事業の実施に関する要綱第７条の規定により，下記のとおり利用決定を

取り消しましたので通知します。

	記

利用者

決定番号
利用者氏名
利用決定取消日
利用決定に係る

障害児氏名
取消理由
利用決定通知書を○○区障害高齢課に返還してください。ただし，既に決定通知書を提出されて

いる方は不要です。
返還先　　○○区障害高齢課　　住所　　　　　　　電話番号
返還期限　　　　　　年　　月　　日
１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、仙台市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、仙台市を被告として（訴訟において仙台市を代表する者は仙台市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起
算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があ
るときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経
過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。


様式第２０号（第８条関係）


申請内容変更届出書
あて先　　仙　台　市　長　

　　年　　月　　日
次のとおり変更がありましたので届け出ます。

	フリガナ
	
	生年

月日
	　　　　　年　　月　　日

	利用決定障害者
（保護者）氏名
	　
	
	

	居　住　地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号

	フリガナ
	
	続柄
	

	利用決定に係る

障害児氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日


	届出書提出者
	□利用決定障害者等（本人）　　□本人以外（下の欄に記入）

	フリガナ
	
	本人と

の関係
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	住　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号


	変更事項

（該当に○をして下さい。）
	利用決定障害者等に関すること
	①氏名　②居住地　③連絡先　

	
	利用者である児童に関すること
	④氏名　⑤居住地　⑥連絡先　⑦保護者との続柄　

	
	その他
	

	変更内容
	変更前
	

	
	変更後
	


※変更した内容を証する書類を添付すること。

様式第１号（第３条関係）





裏面も必ず記入してください





以下の部分において，「申請者」とは，サービスを利用する本人が１８歳以上の場合は当該本人を，１８歳未満の場合は当該本人の保護者を指します。





①「申請書」


②「生活保護証明書」


※②は収入状況の調査に同意しない場合のみ





はい





申請者及び申請者の配偶者が生活保護を受給している





�





①「申請書」


②世帯全員分の「市町村民税課税（非課税）証明書」


※②は収入状況の調査に同意しない場合のみ








はい





申請者の住所が１月１日現在で仙台市にあった





�





①「申請書」


②「市町村民税課税（非課税）証明書」※世帯員全員分





①「申請書」


②「障害の程度に関する調査票（児童）」


③「生活保護証明書」


※③は収入状況の調査に同意しない場合のみ








はい





申請者の属する世帯が生活保護受給世帯である





�





①「申請書」


②「障害の程度に関する調査票（児童）」


③世帯全員分の「市町村民税課税（非課税）証明書」


※③は収入状況の調査に同意しない場合のみ





※収入状況の調査に同意しない場合は，世帯全員分の「市町村民税課税（非課税）証明書」も提出してください











はい





申請者の住所が１月１日現在で仙台市にあった








�





①「申請書」


②「障害の程度に関する調査票（児童）」


③「市町村民税課税（非課税）証明書」※世帯員全員分








様式第２号（第３条関係）





様式第３号（第３条関係）





様式第４号（第３条関係）





様式第５号（第３条関係）





様式第６号（第３条関係）





様式第７号（第３条関係）








様式第８号（第３条関係）








様式第９号（第３条関係）





様式第１０号（第５条関係）





裏面も必ず記入してください





以下の部分において，「申請者」とは，サービスを利用する本人が１８歳以上の場合は当該本人を，１８歳未満の場合は当該本人の保護者を指します。





①「申請書」


②「生活保護証明書」


※②は収入状況の調査に同意しない場合のみ








はい





申請者及び申請者の配偶者が生活保護を受給している





�





はい





①「申請書」


②世帯全員分の「市町村民税課税（非課税）証明書」


※②は収入状況の調査に同意しない場合のみ








申請者の住所が１月１日現在で仙台市にあった





�





①「申請書」


②「市町村民税課税（非課税）証明書」※世帯員全員分





①「申請書」


②「障害の程度に関する調査票（児童）」


③「生活保護証明書」


※③は収入状況の調査に同意しない場合のみ








はい





申請者の属する世帯が生活保護受給世帯である





�





①「申請書」


②「障害の程度に関する調査票（児童）」


③世帯全員分の「市町村民税課税（非課税）証明書」


※③は収入状況の調査に同意しない場合のみ








はい





申請者の住所が１月１日現在で仙台市にあった








�





①「申請書」


②「障害の程度に関する調査票（児童）」


③「市町村民税課税（非課税）証明書」※世帯員全員分








様式第１８号（第５条関係）











