
 

 

計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給申請書 

 

長泉町長  様 

 

次のとおり、（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第 51条の 17第１項

に規定する計画相談支援給付費、児童福祉法第 24 条の 26 第１項に規定する障害児相談支援給付費）

の支給を申請します。 

               

申請年月日    令和７年 12月１日 

 

 

申

請

者 

フリガナ  ナガイズミ タロウ 生年月日 平成２年４月１日 

氏  名 長泉 太郎 
個 人 番 号 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 0 

居 住 地 

〒 ４１１－８６６８ 

  長泉町中土狩８２８ 

電話番号 055-989-5512 

フリガナ ナガイズミ ハナコ 生年月日 令和５年９月１日 

申 請 に 係 る 

児 童 氏 名 
長泉 花子 

続柄 子 

個 人 番 号 

0 0 0 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

 

申請書提出者 ☑申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

 フリガナ ナガイズミ タロウ 
申 請 者 

との関係 
本人 氏  名  

長泉 太郎 

住  所 

〒 

  同上 

電話番号 

 

 

様式第１７号 

押印してください 

印字されている内容が正しいかご確認ください。 

修正箇所がある場合は、二重線を引き修正をお願いします 

個人番号を記入してください 

 

個人番号を記入してください 

 

申請書を提出する方の氏名等を記入してください。 

提出日を記入してください 

印 


