


	児童通所給付費支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者番号
	（宛先）　京　都　市　長
	申請年月日　　　　　　年　　　月　　　日

	
申
請
者

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
生年月日
	

　　　　　　　年　　　　月　　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　
	
	

	
	居住地
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　（　　　　）

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	
　　　　　　　　年　　　月　　　日
	

	フリガナ
	
	
	

	支給申請に係る
児童氏名
	
	続　柄
	
	学校名
	



	サ｜ビス利用状況
	
障害福祉
関係サービス
	利用中のサービスの種類と内容等　（該当する場合に、□に✓を記入してください。）
　□　居宅介護　　　　　　　　　　　　　□　重度障害者等包括支援
　□　重度訪問介護　　　　　　　　　　　□　移動支援（身体介護を伴う）
　□　同行援護（身体介護を伴う）　　　　□　移動支援（身体介護を伴わない）
　□　同行援護（身体介護を伴わない）　　□　日中一時支援（日帰り短期入所）
　□　短期入所　　　　　　　　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□　行動援護

	申請する支援
	支援の種類
	申請に係る具体的内容

	
	□児童発達支援
	□居宅訪問型児童発達支援
	



支給開始希望日　　　　　年　　月　　日

	
	□放課後等デイサービス
	
	

	
	□保育所等訪問支援
	
	

	
	□児童相談支援
	
	





　利用者負担上限額認定のため、下記の者の市民税課税状況等について、申告し、京都市が確認することに同意します。また、利用者負担額等の助成を申請し、これを指定障害児入所・通所事業者が代理受領することに同意します。あわせて、サービス利用のため、利用者の状況等について、京都市からサービス提供事業所・施設・指定児童相談支援事業所に情報提供及び情報共有することに同意します。
	申請者
との続柄
	氏　　　　　名
	生 年 月 日
	児童通所支援
利用の有無
	生活保護受給有無
	市民税の状況

	申請者
	
	　　年　　月　　日
	
	
無
・
有

　年
月
受給開始
	□課税
□非課税

	利用児童
	
	年　　月　　日
	有 ・ 無
	
	□課税
□非課税

	
	
	年　　月　　日
	有 ・ 無
	
	□課税
□非課税

	
	
	年　　月　　日
	有 ・ 無
	
	□課税
□非課税

	
	
	年　　月　　日
	有 ・ 無
	
	□課税
□非課税

	
	
	年　　月　　日
	有 ・ 無
	
	□課税
□非課税




	

申請する減免の種類
	□　Ⅰ　負担上限月額に関する認定　　　下記の区分の適用を申請します。
　　　　（あてはまるものに○を付けてください。いずれにも当てはまらない場合は空欄としてください。）
　　　１　生活保護受給世帯
　　　２　市町村民税非課税世帯に属する者
　　　３　市町村民税課税世帯（所得割28万円未満）に属する者
（所得割合算額は、住宅借入金等特別税額控除及び寄附金税額控除を行う前の額から平成24年度の税法改正以前の方法により算定します。）

	
	□　Ⅱ　生活保護への移行予防措置（定率負担軽減措置、補足給付の特例措置）に関する認定
　　　生活保護への移行予防措置（□定率負担減免措置　□補足給付の特例措置）を申請します。
　　　※　保健福祉センターが発行する境界層対象者証明書が必要となります。

	
	□　Ⅲ　多子軽減措置に関する認定
　　　就学前の児童に係る給付費支給申請に当たり、下記の区分の適用を申請します。（当てはまるものに○を付けてください。）
　　　１　第２子に該当する　　２　第３子以降に該当する　
・年収が概ね３６０万円未満の世帯で、兄・姉がいる場合
・年収が概ね３６０万円以上の世帯で、対象児童より上に未就学児がいる場合（兄・姉の在園証明書等が必要です。）
※小学生以上の児童は多子軽減の対象外です。

	軽減
	保護者における障害の有無（該当する場合に、□に✓を記入してください。）
	父
	□ 身体障害　□ 知的障害　□ 精神障害
	母
	□ 身体障害　□ 知的障害　□ 精神障害



【利用児童（18歳未満の利用者）の保護者に障害がある場合】
住民票の世帯全員の状況ではなく、利用児童の保護者の状況で利用者負担上限月額を認定するため、利用者負担額が軽減される場合があります。

	
	□　京都市児童発達支援センター食事調理等費用助成要綱第3条に規定する対象者に該当した場合、食事調理等費用に係る助成を申請します。



必要に応じ、事実関係を確認できる書類の提出を求めることがあります。

※　支給内容に関する添付書類（どちらか一方の□に✓を記入してください。）
	日常生活についての調査票
	□あり
	□なし
	※京都市
処理欄
	該当・非該当

	強度行動障害児支援加算確認票
	□あり
	□なし
	
	該当・非該当



※　以下の欄は該当する方のみ記入してください。
○支給申請に係る対象児童が手帳をお持ちの場合、記入してください。
	身体障害者手帳番号
	
	療育手帳番号
	
	精神障害者保健福祉手帳番号
	



○治療を行う児童発達支援（旧医療型児童発達支援）を申請する場合、記入してください。
	被保険者証の記号及び番号
	
	保険者名及び番号
	



○治療を行う児童発達支援（旧医療型児童発達支援）、居宅訪問型児童発達支援を申請する場合、及び重症心身障害児、医療的ケアを必要とする児童は、記入してください。
	主治医の氏名
	
	医療機関名
	

	所　在　地
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　（　　　）



○申請者と申請書提出者が異なる場合は、記入してください。
	申請書提出者
	□ 申請者本人　　□ 申請者本人以外（下の欄に記入）

	氏　　　　名
	
	申請者との関係
	

	
住　　　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　（　　　　）






