様式第30号の4(第14条の3関係)

障害児施設給付費支給申請書

　　年　　月　　日

　　児童相談所長　　　　殿

	申請者
	住所　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　印

生年月日　　　　年　　月　　日

電話番号　　　　　　　　　　　


　障害児施設給付費の支給を受けたいので、児童福祉法第24条の2第1項の規定により、次のとおり申請します。

	フリガナ
	　
	続柄
	生年月日
	　　年　　月　　日

	支給申請に係る障害児の氏名
	　
	
	
	

	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
	　

	健康保険
	被保険者証の記号
	　
	被保険者証の番号
	　

	
	保険者名
	　
	保険者番号
	　

	サービスの利用状況
	障害福祉サービス(居宅サービス)
	種類
	　

	
	
	内容等
	　

	
	指定施設支援(施設サービス)
	施設名
	　

	
	
	内容等
	　

	申請に係る施設支援
	種類
	1　知的障害児施設　2　第1種自閉症児施設　3　第2種自閉症児施設

4　知的障害児通園施設　5　盲児施設　6　ろうあ児施設

7　難聴幼児通園施設　8　肢体不自由児施設(入所部・通所部)

9　肢体不自由児通園施設　10　肢体不自由児療護施設

11　重傷心身障害児施設

12　指定医療機関(肢体不自由児・重症心身障害児)

	
	具体的内容
	　


備考

　1　申請者が氏名を自署する場合は、押印を省略することができる。

　2　「健康保険」欄は、障害児施設医療費支給対象施設(第1種自閉症児施設、肢体不自由児施設(入所部・通所部)、肢体不自由児通園施設、重症心身障害児施設又は指定医療機関(肢体不自由児・重症心身障害児))の利用を申請する場合に記入すること。

　3　「申請に係る施設支援」欄の「種類」欄は、該当するものを○で囲むこと。
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