計画相談支援給付費支給申請書/計画相談支援依頼(変更)届出書
	区分

	新規・更新・変更


（宛先）　岡崎市福祉事務所長　　

次のとおり申請します。

申請年月日　令和　　年　　月　　日
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	Ｍ･Ｔ
Ｓ･Ｈ　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	　　　
個人番号：　　　　　　　　　　
	
	

	
	居住地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	Ｈ・Ｒ　　年　　月　　日

	申請に係る
児童氏名
	個人番号：
	
	

	
	
	続柄
	

	身体障がい者
手帳番号
	
	療育手帳番号
	
	精神障がい者

保健福祉手帳番号
	

	計画相談支援・児童計画相談支援を依頼（変更）する指定特定相談支援事業所・指定児童相談支援事業所

	利用中（または新規で利用）の事業所名


	事業所の所在地

電話番号　　　　（　　　　）

	事業所変更をする場合の事業所名とその理由（事業所を変更する場合のみ記入）

＜事業所名＞

＜理由＞

変更年月日（令和　　年　　月　　日付）

	（宛先）岡崎市福祉事務所長

　上記の指定特定相談支援事業者・指定障がい児相談支援事業者にサービス等利用計画の作成を依頼し、計画相談支援給付費の申請を届出します。
　また、下記申請代行者欄に記載がある場合は、当申請手続きに関して申請代行者に委任します。

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
（申請代行者　氏名　　　　　　　　　　続柄・関係　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　）
　　　　　　



（様式第17・18号）
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