別記様式第1号(第2条関係)
(表面)
	重度障害者福祉手当支給申請書
年　　月　　日　
　長門市長　　　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　
(電話番号　　－　　　　　)　　
　次のとおり関係書類を添えて申請します。

	(フリガナ)
障害者
(児)
氏名
	　
	性別
	生年月日
	申請者との続柄
	　

	
	　
	男・女
	年　　月　　日
	
	

	(障害児のみ)
申請者と同居・別居の別
	1　同居
2　別居
	別居の場合その居所
(施設名等)
	　

	障害区分
	身体障害者
(児)
	程度
	身体障害者手帳

	
	
	1級・2級・3級
	県第　　　　　　　　号
(　　　　年　　月　　日交付)

	
	知的障害者
(児)
	程度
	療育手帳

	
	
	A　　・　　B
	県第　　　　　　　　号
(　　　　年　　月　　日交付)

	
	精神障害者
(児)
	程度
	精神障害者保健福祉手帳

	
	
	1級・2級・3級
	第　　　　　　　　号
(　　　　年　　月　　日交付)

	入院状況
	　　　　年　　 月　 　日から　　　　年 　　月　 　日現在入院中
病院等名(　　　　　　　　　　　　　)

	手当支払金融機関
	銀行　　　　　　　　本店
金庫　　　　　　　　支店
農業協同組合　　　　本所
漁業協同組合　　　　支所
	口座
	種別
	普通・当座

	
	
	
	番号
	　

	
	
	
	名義人
	　

	※市記入欄
	要件確認
	審査結果

	
	□障害要件可　□所得要件可　□保護者要件可
	□　認定
□　不認定


　本申請にあたり、市税務課に対し、私が属する世帯の所得及び課税状況について、報告を求めることに同意します。
署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(裏面)
※この欄は、障害者（児）本人が申請する場合のみ記入してください。

次のうち、該当するものに○をつけてください。
 (
・住民票上単身世帯である
・同居の保護者が施設入所又は入院している
・同居の保護者が監護をしていない
・その他（　　　　　　　　　　　　　
　　
）
)






※この欄は、申請者以外の者が福祉手当を受領する場合に記入してください。
 (
委　　　　 任　　　　 状
長門市長 　様
　　年 　　月 　　日
（委任者）            
住 所　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
氏 名                                
　
     
私は、下記の者を代理人に定め、
長門市重度障害者福祉手当の受領に関する
権限
を委任いたします。
記
（受任者）           
住 所                                       
氏 名                                       
電話番号      （   ） －                    
)
