障害者家族状況報告および所得調査同意書
障害者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　℡：　　　　　　　　　　　　　
障害者住所：伊豆の国市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同一世帯家族について
	氏　　　　名　　  　　　
	障害者との

続　柄
	年齢（才）
	生　年　月　日
	入所施設・学校・勤務先等
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	．　　．
	


世帯分離している同居の家族について

	氏　　　　名　　  　　　
	障害者との

続　柄
	年齢（才）
	生　年　月　日
	入所施設・学校・勤務先等
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	．　　．
	

	
	
	
	．　　．
	


　
障害者を扶養にとっている別居の家族等がいる場合、その状況
	氏　　　　名　　  　　　
	障害者との

続　柄
	年齢（才）
	生　年　月　日
	住所等

	
	
	
	．　　．
	

	
	
	
	．　　．
	


施設入所・長期入院の確認（※ 障害者が施設入所または入院している場合は下記に記入ください）

	
	施設名
	期　間

	施設入所の場合
	
	年　　　月　　　日 ～ 入所

	入 院 の 場 合
	
	年　　　月　　　日 ～ 入院


特別児童扶養手当、特別障害者手当・障害児福祉手当の認定請求、所得状況届に際し、受給資格の判定等のため、私及び上記の配偶者、扶養義務者の所得状況の調査を市役所担当職員が行なうことに同意いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　年　　　月　　　日　
障害者氏名　　　　　　　　　　　　　　
