様式第1号(第2条関係)
(表)
年　　月　　日

　かすみがうら市長
住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　

在宅障害児福祉手当認定申請書

　在宅障害児福祉手当の認定を受けたいので、下記のとおり申請します。

記

	障害児
	住所
	　

	
	氏名
	　
	性別
	　
	生年月日
	　

	
	学歴
	　　　　　卒　　　　　　中退　　　　　　不就学　　　　　　未就学

	
	障害の状況
※この欄は、相談所又は福祉事務所で記入すること。
	障害名
	　
	知能指数
	　

	
	
	障害の程度
	級
	
	

	
	
	特記事項





　障害の状況は、上記のとおりです。
　　　　　　　年　　月　　日

	保護者
	住所
	　

	
	氏名
	　
	性別
	　
	生年月日
	　

	
	障害者との続柄
	　
	職業
	　

	支払希望金融機関名等
	金融機関名
	銀行・信金
信組・農協
	本店・支店
本所・支所

	
	口座番号
	(普通・当座)

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人
	　

	備考
	　


※受給者（保護者）名義で振込先の口座番号が確認できる通帳またはキャッシュカードの写しを
添付してください。

(裏)
	申請者、申請者の配偶者及び同居している扶養義務者の所得について

	年分所得
	申請者
	配偶者
	扶養義務者

	氏名
	　
	　
	　

	控除対象配偶者及び扶養親族の合計数(うち老人扶養親族の数(申請者については、イ老人控除対象配偶者及び老人扶養親族の合計数、ロ特定扶養親族の数))
	[bookmark: _GoBack]人　
(イ　　　　　　　人)
(ロ　　　　　　　人)
	人　

(　　　　　　　　人)
	人　

(　　　　　　　　人)

	上欄以外で前年の12月31日において申請者によって生計を維持していた児童
	人
	　
	　

	所得額
	円
	※　　円
	円
	※　　円
	円
	※　　円

	控除
	障害者(特別障害者を除く。)である控除対象配偶者及び扶養親族の数
	人
	円
	人
	円
	人
	円

	
	特別障害者である控除対象配偶者及び扶養親族の数
	人
	円
	人
	円
	人
	円

	
	障害者・特別障害者・老年者・寡婦(寡夫)・寡婦の特例・勤労学生の別
	障・特障・老・寡・寡特・勤
	　
	障・特障・老・勤
	　
	障・特障・老・寡・寡特・勤
	　

	
	配偶者特別控除
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	　
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	社会保険料相当額
	　
	80,000円
	　
	80,000円
	　
	80,000円

	控除後の所得額
	円
	円
	円

	　　上記のとおり、相違ありません。
　　　　　　　年　　　月　　　日

かすみがうら市長　



※
	支給制限額
	円　
	審査結果
	可　　　否


(注)　※の欄は記入しないでください。
