令和　　　年　　月　　日

申立書
（宛　先）
福岡市　　区長

申立人　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　本人（支給決定者）との関係　　　　　　　
　
令和　年　月　日の介護給付費・特例介護給付費支給申請書に際して、下記のとおり特例介護給付費の支給決定にかかる申し立てを行います。

記

1． 支給決定者（申立人と同一の場合は、氏名、電話番号、住所の記入は不要です。）

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
	大　・　昭　・　平　・ 令
　　　　年　　　　　月　　　　日

	申請者氏名
（18歳未満の場合、保護者）
	
	
	

	住　所
	〒　　　　　－

（TEL：　　　　－　　　　　－　　　　　　/FAX：　　　　　－　　　　　－　　　　　　）

	受給者証番号
	
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
	平 ・ 令
　　　　年　　　　　月　　　　日

	支給申請に係る

児童氏名

（18歳未満の児童）
	
	
	


2． 申立内容

	サービス種別
	居宅介護　・　重度訪問介護　・　同行援護　・　行動援護　・　重度障害者等包括支援 ・
短期入所 ・ 療養介護 ・ 生活介護 ・　施設入所支援

	家族の状況
	本人との関係
	年齢
	健康状態（障がいの有無等）
	就労（学）先

	
	
	歳
	良　・　不良　（　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	
	歳
	良　・　不良　（　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	
	歳
	良　・　不良　（　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	
	歳
	良　・　不良　（　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	
	歳
	良　・　不良　（　　　　　　　　　　　　　　）
	


申立ての趣旨及び理由を裏面にご記入ください。
（裏　面）
	【申立ての趣旨及び理由】　＊内容はできるだけ具体的に記入してください。（箇条書きでも結構です。）

	○申立て（希望する）理由
　＊緊急その他やむを得ない理由であることが分かるように記入してください。

	

	

	

	

	

	

	○申請者（児）本人の状況（身体、体格（身長・体重）、行動障がいの状況等）

	

	

	

	

	

	


