（別紙１）
令和　　年　　月　　日
重度障害者受入れ補助金適用申請書

　（あて先）一宮市長
申請者
所在地(住所)
名　　　称

代表者氏名





一宮市重度障害者受入れ補助金交付要綱第７条第1項の規定による補助の適用を受けたいので、同第２項の規定に基づき下記のとおり関係書類を添えて申請します。

記

【添付書類】

別添１　グループホームの概要説明書
別添２　利用者一覧

別添３　夜間支援体制事業計画書

※その他必要書類
・（共同生活援助）夜間支援等体制加算届出書の写し
・共同生活援助に係る体制加算届出書の写し
　　　　　　　　（連絡先）
	電話番号
	

	e-mailアドレス
	

	担当者氏名　
	


別添１
　グループホームの概要説明書
１　事業所情報

事業所名（事業所番号）

　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　）
事業所の所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所の利用定員
　　計　　　　　　人
２　住居情報（住居が複数ある場合、必要に応じて（３）以下を追加）
（1） 共同生活住居（ホーム）名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　共同生活住居（ホーム）　所在地
　　　　一宮市　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　共同生活住居（ホーム)　利用定員数
　　　　　　　　　人
（2） 共同生活住居（ホーム）名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　共同生活住居（ホーム）　所在地
　　　　一宮市　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　共同生活住居（ホーム)　利用定員数
　　　　　　　　　人
別添２

利用者一覧
共同生活住居（ホーム）名（　　　　　　　　　　　　　　）

	氏名
	受給者証番号
	障害支援区分
	入所
開始
（予定）

年月
	実施予定事業（対象に〇印のうえ下線部に事業所名記載）

	
	
	
	
	重度障害者支援加算（Ⅰ）

	重度障害者支援加算（Ⅱ）
	重度障害者
支援加算（Ⅱ）
取得見込み
	医療的ケア対応支援加算
	夜間支援等体制加算
（Ⅳ）～（Ⅵ）

	〇△◇×□
	0123456789
	６
	R元.4
	〇
	
	
	
	〇

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


※重度障害者受入れ補助金の対象となる障害者の方の情報を記入してください。
※利用者一覧については、住居ごとに作成してください。

別添３
夜間支援体制事業計画書
　　　　１　〇共同生活住居（ホーム）名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　〇共同生活住居（ホーム）　所在地
　　　　一宮市　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　
〇利用定員数のうち申請日時点での市内の区分４以上の方（対象者）
　　　　定員ア　　　　　　人中　対象者イ　　　　　　　　人
市内区分4以上の利用者割合（＝イ/ア＊100）　　　　％
　　　　　　 〇配置計画
　　 　　　　　（別紙のとおり）
· 従事者氏名、夜間における従事予定時間、月当たりの従事日数及び二人体制での提供予定日数が確認できるものを添付してください。
　　　　　　

