様式　第1号(第5条関係)
隠岐の島町日中一時支援事業利用（変更）申請書

隠岐の島町長　様
　日中一時支援事業の利用（変更）について、次のとおり申請します。

申請年月日　　令和　　年　　月　　日

	申請者

(保護者)
	フリガナ
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	㊞
	
	

	
	住所
	〒６８５－
隠岐の島町　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　 

	
	勤 務 先
	　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　 

	利用対象者
	フリガナ
	　
	生年月日
（年齢）
	年　　月　　日
歳

	
	氏名
	　
	
	

	
	
	
	性別
	男・女
	申請者との続柄
	　

	
	住所
	〒６８５－
隠岐の島町　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　

	
	学 校 名
保育所名
	　　　　　　　　　　　学校・保育所　　　　　　　　　　　学年

	身体障害者手帳番号
	　
	療育手帳
番　　号
	　
	精神保健福祉手 帳 番 号
	　

	※上記いずれかの手帳の写しを添付して下さい。

	送迎利用
	希望する　　希望しない
	利用内容
	送り　　　迎え

	利用（変更）期間
	令和　　年　　月　　日から

　令和　　年　　月　　日まで
	利用（変更）希望時間
及び曜日
	時間／月

	
	
	
	月・火・水・木・金・土

	〔利用（変更）希望する理由を具体的に記入してください〕

	（記入例）保護者全員が日中に就業しているため、一時的に見守り等の支援が必要なため。

	

	

	

	

	【同意欄】
サービスの利用にあたり、関係機関に必要な情報を提供することに同意します。

利用者負担額決定のために必要があるときは、私（申請者）及び私の世帯員の資産および収入の状況につき、隠岐の島町役場担当課が課税台帳等を確認することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（保護者）氏名　　　　　　　　　　　　　㊞



