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　　　　　年度機能強化型障害者地域活動ホーム
重度重複障害者加算対象者確認依頼書


標記につきまして、別添のとおり重度重複障害者加算対象者の確認をいたしたく

ご依頼申し上げます。




（添付書類）
重度重複障害者加算対象者調査票











　　年　月　日現在
	活動ホーム名称
	

	氏名
	
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日（　　）歳

	住所
	

	

手帳
の状況
	１　身体障害
（１）身体障害手帳の級別（　　　）級
（２）障害名（　　　　　　　　　　　　　）

	
	２　愛の手帳
（１）障害の程度　［　　A1　　A2　　B1　　B2　　］
　　※次の（２）は，愛の手帳を持っていない方のみご記入ください。
（２）判定の有無　　ア　判定を受けたことがある　判定機関　　　　　　　　　　
　　　　　　　  イ　判定を受けたことがない

	障害程度区分
	　区分（　　　）


	
社会資源の
利用状況
	１　担当ケースワーカー（　　　　／所属：区福保センター・児童相談所）
２　活動ホーム以外のサービス利用状況
（1） 重症心身障害者デイサービス　（施設名;　　　　　　　回／月）
（2） その他（サービス名,提供施設名,頻度を具体的にご記入ください）
　　　


	
その他
の状況
	１　身体の状況（ア 寝たきり　イ 座れる　ウ 歩行障害　エ その他）
２　その他　ア　常に医学的管理が必要
　　     　 イ　障害が進行的
　　　　　　ウ　合併症がある

	手当受給の状況
	（２）次の手当てを受けている方は，○をご記入ください。
ア　在宅障害者手当て　　［　　最重度　　重度　　中度　　］
イ　特別障害者手当て

	備　考
	（活動ホームで，移動・食事・排泄等の介助をするなかで，留意している点
がありましたらお書きください。）

	
	

	※





（注意）１　「障害者手帳の状況」欄は，手帳に記載されているとおりに記入してください。
２　※欄は，記入しないでください。
