　　年　　月　　日

　　様
北見市長　　　　　　　　印　

地域生活支援事業給付費支給決定通知書

　下記のとおり、地域生活支援事業給付費の支給を決定したので通知します。
　　　　　　　　　　　　　
	申請者（障がい者）
	氏　　名
	

	
	生年月日
	

	保護者名（児童の場合）
	
	受給者証番号
	

	サービス種別
	移動支援事業
	地域活動支援センター等事業
	日中一時支援事業

	支　給　量
	　　　　　　時間　/　月
	　　　　　　　日/月
	　　　　　　日/月

	単価区分
	身体介護を伴う
重度知的・行動障害
身体介護を伴わない
	重度・中度・軽度
	

	加　　　算
	二人介護・特地加算
	
	重度加算・医ケア加算

	支給期間
	 　 年 　 月 　 日から
　　年  　月 　 日まで 
	 　 年 　 月 　 日から
　　年  　月 　 日まで
	 　 年 　 月 　 日から
　　年  　月 　 日まで

	利用者負担
割　　　合
	給付費の10％
	給付費の10％
	給付費の５％

	利用者負担上限月額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円



　



様式第２号（第8条関係）
　　　　　　

