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障がい福祉サービス等利用者負担免除申請書

年　　月　　日　
甲佐町長　様
申請書　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　 氏名
　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号

　障がい福祉サービス等の利用者負担額の免除を申請します。
　なお、当該免除に係る審査のため、必要がある場合には甲佐町が私及び私の世帯員の所得及びり災の状況について調査することに同意します。
	対象者
	フリガナ
氏名
	
	サ ー ビ ス
の 種 類
	　

	
	生年月日
	大正・昭和
平成・令和　　　　年　　　月　　　日

	
	住所
	電話番号　　　　(　　　　)　　　　

	生計維持者
	フリガナ
氏名
	　
	対象者との続柄
	　

	
	生年月日
	大正・昭和
平成・令和　　　　年　　　月　　　日

	
	住所
	電話番号　　　　(　　　　)　　　　

	免除申請理由
	
※該当する□にレを入れてください。

令和７年８月豪雨災害により

障がい者及び児童の保護者又は生計維持者の住宅が、
著しい損害を受けた。

□ 全壊　　□ 大規模半壊  　□ 中規模半壊

· 半壊　　□ 床上浸水


※免除申請理由が分かる書類を添付してください。


