別記様式１
申出日　　　　年　　月　　日

姶良市福祉事務所長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　申出事業所　住所　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名称　　

地域生活支援事業の利用に係る申出書

　次の者について、現在、介護給付費等障害福祉サービスと日中一時支援事業を併給しているが、次の理由により、同一日、同一法人の施設利用について、認めていただくよう申し出ます。

	対象者氏名
	

	対象者生年月日
	

	受給中の障害福祉サービスの種類
	
（受給者番号　　　　　　　　　）

	受給中の地域生活支援事業
	
（受給者番号　　　　　　　　　）

	計画相談支援事業所名
	

	同一日、同一法人の施設利用が必要な理由
	※　必要な理由、状況を詳しく記入ください。


	地域生活支援事業所署名欄
	利用者（保護者）署名欄
	計画相談事業所署名欄



※　以下は、記入しないでください。
担当部署記入欄
	申出書受付日
	　　年　　月　　日
	申出の可否
	可・否

	支給決定期間
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
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