　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔障害者様式〕
介護給付費・訓練等給付費(地域生活支援事業)利用者負担額減額・
免除申請書兼特定障害者特別給付費支給申請書
平成　　年　　月　　日

田辺市長　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者(受給者)　
                                       　　住　所　　　　 　　　　　　　　　　　　　  　
　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　氏　名　　　　　　　　   　　　  　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　生年月日　　　 　　年　  　月　  　日
下記のとおり、利用者負担額減額・免除等を申請します。

申請にあたり、その認定調査のために、私及び私の配偶者について、田辺市の保有する市民税の賦課状況等の情報を田辺市担当職員が閲覧することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記
□Ⅰ　負担上限月額に関する認定について、下記の区分の適用を申請します。
　　　（あてはまるものの番号に○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。）
　　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で世帯員の市長村民税所得割の合計が１６万円未満であるもの
４  市町村民税課税世帯で３以外のもの
　　   ※「障害者の世帯」の範囲は「障害のある方及び同一世帯に属する配偶者」です。

  障害者支援施設・特定旧法指定施設の入所者（２０歳以上）は申請が必要
　□Ⅱ　特定障害者特別給付費（入所施設の食事軽減措置）に関する認定について、市町村民税非課税世帯又は生活保護受給世帯であり基準に該当するため申請します。※２０歳未満の方は、全員適用されます。
グループホーム・ケアホーム入居者は申請が必要
□Ⅲ　特定障害者特別給付費（家賃軽減措置）に関する認定について、市町村民税非課税世帯又は生活保護受給世帯に該当するため申請します。

　□Ⅳ　生活保護への移行予防措置（定率負担減免措置、特定障害者特別給付費の特例措置）を申請します。
※福祉事務所が発行する境界層対象者証明書が必要となります。
· 申請する項目の□にＶを入れてください。
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