
（宛先）

次のとおり申請します。なお、利用者負担額を決定するために必要な場合、所得等の状況等について、調査することに同意します。

年 月 日

〒 -

変更事項

変更内容を証する書類

◎・・・本人が申請する場合は記入不要です。

〒 -

私は、東大阪市重度障害者等就労支援事業の利用にかかる申請を、上記の者に委任します。
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添

付

書

類

変更前

変更後

変更発生日

変更理由

（申請者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

この申請に関して必要があるときは、東大阪市は事業主に対し申請者の就業状況等を確認することに同意します。

H 年S

年　　　月　　　日

被
雇
用
者
の
み

月

電話番号

□　　代理人

□　　代行者

申請者との関係

電話番号

（様式第５号）

日

　東大阪市重度障害者等就労支援事業支給内容変更申請書

申
請
者

東大阪市長

申 請 年 月 日 ：

代
理
申
請
時
記
入
欄

（
◎

）

届
出
者

本
人
委
任
欄

居 住 地

（申請者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏 名

フ リ ガ ナ

居 住 地

氏　　　　　　　　名
生　年　月　日 T

障害福祉サービス
受給者番号

フ　リ　ガ　ナ


