小児慢性特定疾病児童日常生活用具給付申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日　　　　　年　　　月 　　日

豊中市長　

	申請者
	住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	（本人または保護者）
	名前　　　　　　　　　　　　　　対象者との続柄（　　　　）

	
	電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


下記のとおり、日常生活用具の給付を申込みます。 
日常生活用具給付の決定のため必要な場合は、豊中市長が私及び私の属する世帯の個人番号を閲覧すること並びに市民税課税台帳、住民基本台帳等及び生活保護受給の有無を閲覧・照会することに同意します。
□はい
	（ふりがな）
対　象　者
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　日

	個人番号
	
	
	

	住　　所
	□申請者と同じ

豊中市

	豊中市民となった日
	□2年以上前から　□今年または昨年（　　　　　年　　　月　　　日転入）

	世帯構成
	本人（児童の場合は生計維持者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（生年月日）

	
	個人番号

	
	配偶者　

　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　（生年月日）

	
	個人番号

	病　　名
	

	希望する種目名
	

	対象者の状態
	□寝たきりの状態にある
□車いす利用で全面介助必要
□車いす利用で自力移動可能
	□歩行できるが全面介助必要
□歩行できるが一部介助必要
□介助なしで自立生活ができる

	
	□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	生活状況
	□施設入所中　　　　□長期の入院中　　□支援学校通学
□地域の学校通学　　□在宅生活　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

	希望業者名
	

	決定通知書の

送付先
	□対象者
□申請者
	□その他　名前：

住所：

	備　考
	



受　付：








