様式第30号の8(第14条の7関係)

特定入所障害児食費等給付費支給申請書

　　年　　月　　日

　　児童相談所長　　　　殿

	申請者
	住所　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　印

生年月日　　　　年　　月　　日

電話番号　　　　　　　　　　　


　特定入所障害児食費等給付費の支給を受けたいので、児童福祉法第24条の7第1項の規定により、次のとおり申請します。

	フリガナ
	　
	続柄
	生年月日
	年　　月　　日

	支給申請に係る障害児の氏名
	　
	
	
	

	指定施設支援を受けている指定知的障害児施設等の名称
	　

	負担上限月額に関する認定
	1　生活保護受給世帯に属する者

2　市町村民税非課税世帯に属する者であつて、合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入金額の合計額が80万円以下のもの

3　市町村民税非課税世帯に属する者であつて、2以外のもの


備考　「負担上限月額に関する認定」欄は、該当する番号を○で囲むこと。
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