計画相談支援・障害児相談支援依頼（変更）届出書
　　年　　月　　日
（宛先）名古屋市　　　区長
次のとおり届出します。　　　　　　　　　　　　　　
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	区　分
	新規 ・ 変更

	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成・令和
　　　　年　　　月　　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	居住地
	〒
電話番号　

	フリガナ
	
	生年月日
	平成・令和　　　年　　月　　日

	認定申請に係る
児童氏名
	
	
	

	
	
	続柄
	

	サービス利用計画の作成を依頼（変更）する指定特定相談支援事業者・指定障害児相談支援事業者

	事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業者の事業所名
	事業所の所在地
電話番号　　　　（　　　　）　　

	事業所を変更する場合の事由等　（事業所を変更する場合のみ記入してください）
変更年月日（令和     年     月 　 日付）※変更月と実施月が同一の場合、変更年月日に注意

	申請者の居住地について該当する□にレ印を記入してください
（申請者が市外に居住する場合のみ特定・障害児相談事業者にご確認のうえ、記入してください。）
□特別地域加算の対象地域に該当しない　□特別地域加算の対象地域に該当する

	申請者が該当する場合のみ□にレ印を記入してください
　　　□居宅介護支援費重複減算（Ⅰ）　　　　□介護予防支援費重複減算（Ⅱ）
　　　□介護予防支援費重複減算


	申請書提出者
	□申請者本人　　□申請者本人以外（下の欄に記入）

	　フリガナ
	
	申請者と
の関係
	

	氏　　名　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	住　　所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


帳票８－３

帳票８－３

