（令和　年度用）

令和　　年　　月　　日

（申請先）土浦市長　　　　　　　　　　　　　　（申請者）（18歳未満は保護者名で申請してください。）
住所 EQ \* jc3 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\al(\s\up 9(〒),土浦市)
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

利用者との続柄（　　　　　）

電話　　　　（　　　　）　　　　

土浦市地域生活支援事業利用申請書（移動支援用）

　地域生活支援事業を利用したいので，土浦市地域生活支援事業実施要綱第４条の規定により次のとおり申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	利　用　者
	住　所 

電　話
	□ 申請者と同じ

土浦市

                                      　 ℡　　　　（　　　　）　　　　　

	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏　名)
	
	性　　別
	男・女

	
	生年月日
	昭　和 ・ 平　成　　　　年　　　　月　　　　日

	
	日中活動の場所
	□学校：学校名（　　　　　・　　年）＊R　.４月現在の学年
□施設：施設名（　　　　　　　　）・□自宅・□その他（　　　　　　　）

	利用者以外の家族の状況
	氏名
	続柄
	生年月日
	職業（勤務先）･学校
	備考（健康状態等）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	利用事業所
	

	利用目的
（通所･通勤･通学以外）
	□ 生活支援（□買物　　□金融機関　　□余暇活　□ 通院）
□ 病院内移動支援（＊に該当する方で希望される方）
□ その他 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	利用希望時間数

（最大２４時間）
	　　　　時間／月

	
	

	
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	課税状況　
	□課税世帯・□非課税世帯


＊病院内移動支援該当者…医療機関内の移動について，医療機関職員等の支援を受けられない障害者で，次の①～⑤のいずれかに該当する方，

①両上肢機能障害2級以上かつ両下肢2級以上又は体幹2級以上　②視覚障害2級以上　③療育手帳○Ａ又はＡ
④精神障害者保健福祉手帳1級　⑤障害支援区分　区分3以上
（令和　年度用）

令和　　年　　月　　日

（申請先）土浦市長　　　　　　　　　　　　　　（申請者）（18歳未満は保護者名で申請してください。）
住所 EQ \* jc3 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\al(\s\up 9(〒),土浦市)
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

利用者との続柄（　　　　　）

電話　　　　（　　　　）　　　　

土浦市地域生活支援事業利用申請書（移動支援用）

　地域生活支援事業を利用したいので，土浦市地域生活支援事業実施要綱第４条の規定により次のとおり申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	利　用　者
	住　所 

電　話
	□ 申請者と同じ

土浦市○○町○○丁目○番地○
                                      　 ℡　○○○（　○○○　）○○○○　　　　　

	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏　名)
	EQ \* jc2 \* "Font:HG創英角ﾎﾟｯﾌﾟ体" \* hps20 \o\ad(\s\up 19(つちうら),土浦)　EQ \* jc2 \* "Font:HG創英角ﾎﾟｯﾌﾟ体" \* hps20 \o\ad(\s\up 19(いちろう),一郎)
	性　　別
	男・女

	
	生年月日
	昭　和 ・ 平　成　　○年　　　○月　　　○日

	
	日中活動の場所
	■学校：学校名（　○○中学校　・　２年）＊R　.4月現在の学年
□施設：施設名（　　　　　　　　）・□自宅・□その他（　　　　　　　）

	利用者以外の家族の状況
	氏名
	続柄
	生年月日
	職業（勤務先）･学校
	備考（健康状態等）

	
	土浦　太郎
	父
	S○．○．○
	○○会社
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	利用事業所
	※決まっていない場合は「検討中」と記入をお願いします。

	利用目的
（通所･通勤･通学以外）


	■ 生活支援（■買物　　□金融・行政機関　　□余暇活動　　□病院）

□ 病院内移動支援（＊に該当する方のみ）
□ その他 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	利用希望時間数

（最大２４時間）
	· 時間／月

	
	

	
	（　△　時間　×　◎　回／月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	課税状況
	□課税世帯　　　・　　　□非課税世帯


※病院内移動支援該当者…医療機関内の移動について，医療機関職員等の支援を受けられない障害者で，次の①～⑤のいずれかに該当する方，

①両上肢機能障害2級以上かつ両下肢2級以上又は体幹2級以上　②視覚障害2級以上　③療育手帳○Ａ又はＡ

④精神障害者保健福祉手帳1級　⑤障害支援区

申請書記入例





枠内全て記入していただくようお願いいたします。





特に何もなければ，「特になし」と記入をお願いします











申請書中の「利用希望時間数」につきまして，今年度と同時間を希望される場合で決定時間数が分からない場合は，「今年度と同時間を希望」とご記入ください。








