（様式６）
千歳市緊急時の受入れ・対応機能に係る利用登録申請書　

千歳市長　様

次のとおり、千歳市緊急時の受入れ・対応機能に係る利用登録を希望するため申請します。

申請日　　　年　　　月　　　日　
１　申請者
	氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	住所
	〒
	電話番号
	



２　申請者の状況
	手帳等の有無
	□有（下記記入）　　　　　　　　□無
	世帯状況
	□単身
□家族と同居（障がい者のみ）
□家族と同居（家族が疾病あり）
□家族と同居（家族が高齢者）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　□身体障害者手帳（　　種　　級）
　□療育手帳（□Ａ　□Ｂ）
　□精神障害者福祉手帳（　　級）
　□自立支援医療
　□その他（　　　　　　　　　　）
	
	



私は、千歳市緊急時の受入れ・対応機能に係る利用登録に当たり、次のことに同意します。
・千歳市障がい者基幹相談支援センター（拠点コーディネーター）に事前登録シートの作成を依頼すること。
・緊急時の受入れ・対応機能の提供に必要な障害福祉サービス等の支給決定を受けること。
[bookmark: _GoBack]・事前登録シート、障害支援区分の認定に係る認定調査・概況調査の内容、サービス利用意向聴取の内容、市町村審査会における審査判定結果及び意見並びに医師意見書の全部又は一部のほか、緊急時の受入れ・対応機能の提供に必要な情報は、千歳市、拠点関係機関（千歳市障がい者基幹相談支援センター、指定障害福祉サービス事業者、指定障害者支援施設、指定一般相談支援事業者、指定特定相談支援事業者、医療機関その他関係機関）及び千歳市障がい者地域自立支援協議会地域生活専門部会の間で共有すること。
・当該登録申請書及び障害福祉サービス等の利用申請又は支給決定情報に基づき、千歳市が緊急時の受入れ・対応Ⅱの日常生活費等に係る利用者負担の区分（以下「利用者負担区分」）の判定を行うこと。
・利用者負担区分は、緊急時の受入れ・対応Ⅱの受入れ事業所に提示すること。

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	登録申請書提出者
	□申請者本人　　　　□申請者本人以外（下記記入）

	氏　名
	
	申請者との関係
	

	住　所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	事前登録シート仮作成
	有□（下記記入）　　□無　　　　　　　　　　　　　　

	仮作成者氏名
	
	申請者との関係
	



