様式第４号（第７条関係）
豊田市重症心身障がい児・者等の家族介護者負担軽減事業利用者登録届
年　　月　　日
　豊田市長　様
届出者（利用対象者）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
豊田市重症心身障がい児・者等の家族介護者負担軽減事業費補助金交付要綱第６条に規定する利用者として登録したいため、下記のとおり届出ます。なお、審査に必要な場合は、市民税等に係る公簿の閲覧（世帯員分を含む。）及び関係機関に照会をすることに同意します。
記
	利用
対象者
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住所
	
	連絡先
	

	保護者
※利用対象者が18歳未満の場合記入
	氏名
	
	生年月日
	

	
	住所
	
	連絡先
	

	利用対象者の障がいの状況
	
	重症心身障がいがあり、常に寝たきりの状態、又は座位保持困難

	
	
	重度の肢体不自由があり、日常的に医療的ケアを必要とし、常に寝たきりの状態、又は座位保持困難

	
	
	指定難病であり、日常的に医療的ケアを必要とし、座位保持困難

	利用対象者が必要とする医療的ケアの内容
	

	同居世帯の状況
※利用対象者が18歳未満の場合、同一世帯に属する者全員を記入
※利用対象者が18歳以上の場合、利用対象者とその配偶者を記入
	氏名
	生年月日
	続柄
	市町村民税
所得割額

	
	
	年　　月　　日
	
	円

	
	
	年　　月　　日
	
	円

	
	
	年　　月　　日
	
	円

	
	
	年　　月　　日
	
	円

	
	
	年　　月　　日
	
	円


　この届出をされる方は、上記の世帯員分の当該年１月１日時点で住民票のあった市町村が発行する所得課税証明書が必要です（豊田市に住民票のあった者を除く）。
