様式第１号
千葉市激変緩和措置費助成申請書
【　　　　　年　　　月分】
（あて先）千葉市長
　　　　　　　年　　　月　　　日　
次のとおり助成を受けたいので、関係書類を添えて申請します。
	フリガナ
	

	支給決定障害者（保護者）氏名
	

	住所又は

居 住 地
	〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　（　　　　）

	フリガナ
	
	続　柄
	

	支給決定に係る
障害児氏名
	
	
	

	請　求　額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	該当月分の負担額の合計額　　　　　　　　　　円　――――――　①
激変緩和後の負担上限月額　　　　　　　　　　円　――――――　②
・①が②より大きい場合：　①－②　＝　　　　　　　　　　円（請求額）
・①と②が同じ場合：　　　①－②　＝　　　　　　　　０　円
→助成額が０円のため、請求は不要です。
・①が②より小さい場合：　②－①　＝　　　　　　　　　　円
→該当月分の領収書の合計額が激変緩和後の負担上限月額を下回っているため、請求できません。


	申請書提出者
	□支給決定障害者等（本人）　　□本人以外（下の欄に記入）

	　フリガナ
	
	本人と
の関係
	

	氏　　名　
	
	
	

	住　　所
	〒　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　（　　　　）


· この申請書に該当月分の領収書の写し及びサービス提供証明書を添付してください。

· 請求額は、該当月分の負担額の合計額から、激変緩和後の負担上限月額を控除した額を記入してください。
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