様式１１


札幌市パーソナルアシスタンス事業介助者変更届出書

　　年　　月　　日

（あて先）区保健福祉部長
　　　　　　　　　　　　　　　届出者（支給決定障がい者又は法定代理人）
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　―　　　　　　　　　

　札幌市パーソナルアシスタンス事業実施要綱第１６条第２項に基づく介助者の変更を下記のとおり届出します。

記

１　支給決定障がい者氏名

２介助者氏名・住所又は名称、所在地（追加・変更となる者）
	氏名（名称）
	住所（所在地）
	支給決定障がい者者との関係

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


介助者氏名・住所又は名称、所在地（廃止となる者）

	氏名（名称）
	住所（所在地）
	支給決定障がい者との関係

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※「支給決定障がい者との関係」は、介助者が法人である場合には、記入不要です。
	上記届出について同意します。

　　　　　　申請者との関係　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　

　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（＊申請者が18歳未満の場合は親権者などの法定代理人の方の同意が必要となりますので、親権者又は法定代理人の方は上欄に署名又は記名押印してください。）


※この様式により難い場合は、この様式に準じた別の様式を使用することができる。

