平成　　　年　　　月　　　日

移動支援事業（グループ支援型）利用申請書

倉敷市障がい福祉課長　あて
	申請者
(代表者)
	住　　所
	

	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	


　　移動支援事業（グループ支援型）を次の内容で利用したいので申請します。

	利用日
	平成　 　　年 　　　月　 　　日
	予定
時間
	：　　　～　　　：

	行き先

(行　程)
	
	利用

者数
	人
	ヘルパー数
	人

	利　用　者　一　覧

	
	氏　　　名
	受　給　者　番　号
	当月支給量残量（時間）

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	時間


	事業所
	
	電　話
	

	
	
	担当者
	


※10名以上で実施する場合は，別紙を用意してください。
※グループ支援型を利用した場合は支給量管理を１/２で計算します。（但し，30分単位で端数切上げとします）

例：2時間30分利用　→　2時間30分÷2＝1時間15分≒1時間30分
- 37 -








