計画相談支援・障害児相談支援依頼（変更）届出書
帯広市長　　　　　　　様
次のとおり相談支援事業所に計画相談支援を依頼しましたので届け出ます。
また、計画作成にかかる次の事項に同意します。

・相談支援事業所が認定調査・区分認定の結果を利用します。
・支給決定などについて市から相談支援事業所へ連絡、通知する場合があります。
届出年月日　令和　　年　　月　　日

	区分
	新規・変更


	申請者
	受給者番号
	
	生年月日
	eq \o(\s\up 8(明治),\s\do 3(昭和))　eq \o(\s\up 8(大正),\s\do 3(平成))　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　㊞
自署または押印
	
	

	
	居住地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　月　　日

	申請に係る
児童氏名
	
	
	

	
	
	続柄
	


	計画相談支援・障害児相談支援を依頼する指定特定相談支援事業所・指定障害児相談支援事業所名

	事業所名
	（担当者　　　　　　　　　　　　　　）
	㊞


	住　　所
電話番号
	〒



	指定特定相談支援事業所・指定障害児相談支援事業所を変更する理由（変更の場合に記載）

	


変更年月日　　　令和　　　年　　　月　　　日

この届出は、サービス利用計画作成の依頼と同時に相談支援事業所へ提出してください。
依頼を受けた相談支援事業所は速やかに帯広市障害福祉課へ提出してください。
⑥依頼届出書
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