様式第1号（第6条関係）
令和　　　年　　月　　日
都留市障害者等移動支援事業利用登録申請書
都　留　市　長　　様
都留市障害者等移動支援事業実施要綱第6条の規定により、次のとおり登録を申請します。
	申請者
	フリガナ
	
	電話番号
	

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	
	利用者との続柄
	

	利用者
	フリガナ
	
	生年月日
	　
　年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	
	年齢
	

	手帳の種類
番号及び障害程度
	１　身体
２　療育
３　精神
	身体介護
	　 あり　・　なし


※　発達障害の場合は、医師の診断書等を添付のこと。
	他の福祉サービスの利用状況
	障害程度区分
	有　・　無

	
	
	区　　分
	１・２・３・４・５・６

	
	
	有効期間
	年　　月　　日から
年　　月　　日まで

	
	利用しているサービスの種類と内容



所得状況調査同意書

都留市障害者等移動支援事業利用登録申請にあたり、私(世帯)の所得状況等について貴市福祉事務所職員が調査することに同意します。

都　留　市　長　　　様

令和　　　年　　　月　　　日

住　所　都留市

氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞

· この同意書は、都留市障害者等移動支援事業申請事務以外には使用いたしません。
· 利用者が18歳未満の場合は、保護者の名前を記入してください。
