
様式第4号(第9条関係) 

高梁市障害者日中一時支援事業利用申請書(新規・継続) 

 高梁市長    様 

    年度において高梁市の実施する日中一時支援事業を利用したいため、高梁市障害

者日中一時支援事業実施要綱第9条に基づき、次のとおり申請します。また、利用決定に必

要な課税状況等の調査を高梁市が行うことに同意します。 

申請年月日    年  月  日   
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お持ちの

手帳の情報 

・身体障害者手帳 岡山県(     )第      号 

・療 育 手 帳 岡山県(     )第      号 

・保健福祉手帳 岡山県(     )第      号 

対象者が手帳をお

持ちでない児童の

場合は右に記載く

ださい。(あてはま

る項目に○をつけ

てください。) 

・特別支援学校在籍中(学校名：学年      ) 

・特別支援学級在籍中(学校名：学年      ) 

・児童相談所、医師、保健師、相談支援従事者等により、事業利用の

必要性が認められる。(新規申請の方はこの場合、証明となる書類

を添付のこと) 

非課税の年金受給

者の方は、右に記載

ください。 

受けている年金の種類(いずれかに○をつけてください。「その他」

の場合は、年金種類と年間の受給額を記載のこと。) 

・障害基礎年金1級 ・障害基礎年金2級 ・その他(     ) 

申請理由   

備 考   

本 人 確 認 欄 

番号 

確認 

 身元 

確認 

 

 


