様式第１号

	ふりがな

対象者氏名
	
	生年月日
	年　　 月　　 日

（満　　　歳）

	
	
	
	

	対象者住所
	宮崎市

電話（　　　　－　　　　　　）

	身体障がい者手帳等の所持状況
	身

障

手

帳
	①手帳番号（                 第              号）

②障がい種別　※該当する障がいに○を付けて下さい。
（　視覚　・　下肢　・　体幹　・　内部　・　上肢　

脳病変による運動機能障がい（　上肢障がい　・　移動障がい　）

③等級（　１　・　２　・　３　・　併１　・　併２　級）

　※脳病変によらない上肢障がいは１～２級のみ対象

③障がい内容（手帳に記載してある内容をそのまま記入すること）




	
	療

育

手

帳
	1 手帳番号（                 第              号）

②等級（　　Ａ　　・　　Ｂ１　　・　　Ｂ２　　）

	病名等
	※障がい者手帳に記載されている障がい内容の起因となる疾患名を記入

	相談支援事業所等
	事業所名：　　　　　　　　　　　　　　（担当者名：　　　　　　）

※相談支援事業所を利用している方や介護支援専門員（ケアマネ）がいる場合記入

	住宅区分
	① 持家        ② 借家　※改修について大家の確認（　　済　　未済　　）

	在宅状況
	① 在宅        ② その他（                                      ）

	制度利用状況
	① 利用したことがある （利用年：       年）  ② 利用したことがない

	整備種目


改修を希望する種目に☑をつけてください。
	□手摺の取付け　　　　　　　　□階段昇降機　　

□給水栓取替え　　　　　　　　□床段差の解消

□台所（車椅子用流し台）　　　□浴室改修

□滑り防止・移動円滑化の為の床材変更

□洗面所（車椅子用洗面台）　　□浴槽取替え

□扉等の取替え

□ホームエレベーター　　　　　□ユニットバス設置

□屋外スロープ　　　　　　　　□移動・介護スペースの確保

□給湯設備　　　　　　　　　　□車椅子昇降機

□浴槽内昇降機　　　　　　　　□トイレ改修

	□上記の事項について、相違ありません。また、下記注意事項について了承いたしました。

  　　     年     月     日

                                   相談者氏名                                　

                                   　電話（　　　　　－　　　　－　　　　　　）


宮 崎 市 重 度 障がい 者 住 宅 改 修 助 成 事 業 相 談 書

（注意事項）

１

必要に応じて、調査又は窓口等で聞き取りを行うことがあります。

２

この相談書の提出は、即、補助適用につながるものではありません。

３

対象者によっては、介護保険の住宅改修制度を優先させる場合があります。

４　本相談書でご提供いただいた個人情報については、本事業の実施に必要な範囲に限り、宮崎市基幹相談支援・虐待防止センターに開示または提供することがあります。
