
計画相談支援・障害児相談支援依頼（変更）届出書
嘉麻市長　　様
次のとおり届け出します。
　　　　　　　　　　　　　　
届出年月日　令和　　年　　月　　日

	区分
	新規・変更


	申請者
	フリガナ
	
	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
令和

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　
個人番号：
	
	

	
	居住地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	平成・令和　　　年　　月　　日

	申請に係る
児童氏名
	個人番号：
	
	

	
	
	続柄
	


	計画相談支援・障害児相談支援を依頼した指定特定相談支援事業所・指定障害児相談支援事業所名

	　フリガナ
	
	

	事業所名　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	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
	代理人
	（フリガナ）
	申請者との
関係
	代理人
生年月日
	代理人住所

	
	代理人氏名
	
	
	

	
	
	1. 同一世帯
2. 法定代理人
3. その他
	明・大・昭・
平・令
　年 　月　 日
	

	
	㊞　
	
	
	

	上記の者を代理人と認め、
計画相談支援の申請を委任します。
	申請者

	
	㊞。　　　


＊記名押印に代えて署名することができます。
※申請者との関係（代理申請が可能な方一覧）
１.同一世帯：申請者の属する世帯の世帯構成者
２.法定代理人：親権者、未成年後見人、成年後見人、代理権付与の審判がなされた保佐人及び代理権付与の審判がなされた補助人
３.その他：親族その他の平素から申請者本人の身の回りの世話をしている方等で市区町村長が特に認める方
（様式第１８号）
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