様式第1号(第3条の2関係)
年　　月　　日　
　岡山県知事　　　　　　　殿
申請者　住所　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　印　
障害児入所支援負担上限月額(特定入所障害児食費等給付費，
障害児入所医療負担上限月額)変更申請書
　児童福祉法施行令(昭和23年政令第74号)第27条の2に規定する障害児入所支援負担上限月額(児童福祉法(昭和22年法律第164号)第24条の7第1項に規定する特定入所障害児食費等給付費，同令第27条の13第1項に規定する障害児入所医療負担上限月額)の変更を受けたいので，次のとおり申請します。
	入所給付決定保護者
	フリガナ
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	　
	
	

	
	
	
	受給者証番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	フリガナ
	　

	
	居住地
	〒
電話番号（　　　　　　　　　）　

	る障害児

申請に係
	フリガナ
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	　
	
	

	
	
	
	入所給付決定保護者との続柄
	　

	身体障害者手帳番号
	　
	療育手帳番号
	　
	精神障害者保健福祉手帳番号
	　

	変更申請理由
	　

	変更を申請する
	□　障害児入所支援負担上限月額(障害児入所医療負担上限月額)に関する事項
　　次の区分の適用の変更を申請します。
　1　生活保護受給世帯に属する者
　2　市町村民税非課税世帯に属する者であつて，前年(指定入所支援のあつた月が1月から6月までの場合にあつては，前々年)中の公的年金等の収入金額，合計所得金額及び障害基礎年金等の給付の額の合計額が80万円以下のもの
　3　市町村民税非課税世帯に属する者であつて，2以外のもの
　4　市町村民税課税世帯(所得割28万円未満)に属するもの

	
	□　医療型個別減免に関する事項
　　医療型施設に入所しているため，医療型個別減免の適用の変更を申請します。

	
	□　特定入所障害児食費等給付費に関する事項(医療型施設から障害児入所医療を受ける場合を除く。)
　　指定障害児入所施設に入所しているため，特定入所障害児食費等給付費の変更を申請します。



	
	□　生活保護への移行予防措置（定率負担減免措置，特例補足給付）に関する事項
　　生活保護への移行予防措置（□定率負担減免措置　□特例補足給付）の適用（の変更）を申請します。

	事　項
	


　注　1　「変更を申請する事項」の欄は，該当する数字等に○を付してください。
　　　2　「医療型施設」とは，障害児入所給付費及び障害児入所医療費の対象となる施設(通所事業者を除く。)をいいます。
　　　3　生活保護への移行予防措置の適用の変更を申請する場合は，福祉事務所が発行する障害者自立支援法(平成17年法律第123号)における境界層対象者であることの証明書を添付してください。
