 

仙台市重度障害者等就労支援特別事業利用（変更）申請書
　　年　　月　　日

(あて先)仙台市長
次の書類を添付し，下記のとおり重度障害者等就労支援特別事業の（利用・変更）について申請します。
【添付書類】

□重度訪問介護、同行援護または行動援護の受給者証の写し
□支援計画書（様式第２号）（被雇用者の場合は、事前にJEED（※）による確認を受けたもの）
□雇用されていることを証する書類の写し（被雇用者の場合のみ）
□自営業者等であることを証する書類の写し（自営業者等の場合のみ）
※独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構
	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
	身体障害者手帳
	療育手帳

	
	種別
	
	程度
	・Ａ　　　・Ｂ

	
	
	
	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


	サービス
利用状況
	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
・重度訪問介護　　　　・同行援護　　　　・行動援護


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。また，事業の給付費について，サービスを提供する事業者へ代理受領させることに同意します。
【申請者同意署名欄】（※本人が署名した場合は押印不要です。）
	氏　名
	　　　　　　印


代筆者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　
	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


	

	
	〒　　　－　　　　　　　　

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

	仙台市重度障害者等就労支援特別事業利用決定通知書

	　先に申請のありました重度障害者等就労支援特別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

	
	サービスの種類
（受給者証番号）
	□重度訪問介護（　　　　　　　　　　　）
□同行援護　  （　　　　　　　　　　　）
□行動援護　  （　　　　　　　　　　　）
	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
	
	

	
	利用時間及び決定内容
	□通勤支援　　　　　　　※２人介助（あり・なし）
　利用時間：　　　時間/週（　　　時間/月）
　利用期間：　　　年　　　月　　　日　から　　　　年　　　月　　　日　　まで　　
	

	
	
	□職場等における支援　　※２人介助（あり・なし）
利用時間：　　　時間/週（　　　時間/月）
　利用期間：　　　年　　　月　　　日　から　　　　年　　　月　　　日　　まで
	

	
	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 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市重度障害者等就労支援特別事業利用申請却下決定通知書

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　先に申請のありました重度障害者就労支援特別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５号（第９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 ○○○-○○○○-○○○○

	
	
	

	仙台市重度障害者等就労支援特別事業利用決定取消通知書

	第　　　　　　　　　　号

年　　　月　　　日

	　　　　　　　　　仙台市長

	　仙台市重度障害者等就労支援特別事業実施要綱第９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

障害福祉サービス
受給者証番号
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１号（第６条関係）





様式第３号（第７条関係）





様式第３号（第７条関係）





様式第４号（第７条関係）








