　第15号様式の２（第15条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付番号　第　　　　号


	
	 　　　　　　特別障害者手当等住所変更届
	

	
	 認

 定

 を

 受

 け

 て

 い

 る

 者
	    eq \o\ad(（ふりがな）,　　　　　　　　　　　　　　　)
 　 eq \o\ad(氏名・性別,　　　　　　　　　　　　　　　)
	 　　　　　　　　　　    　　　　　
	 　男　・　女
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 　 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　　　　　　　　　　)
	 明・大

 　　　　　　　年　　月　　日

 昭・平・令　　　　　　（満　　歳）
	
	
	

	
	
	
	
	 電話番号

 （　　）
	

	
	
	 　 eq \o\ad(住所,　　　　　　　　　　　　　　　)
	
	
	

	
	
	
	 郡山市
	

	
	 　 eq \o\ad(手当の種類,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	
	

	
	 　 eq \o\ad(前住所,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	
	

	
	 　郡山市への転入月日
	 　　　平成・令和　　　年　　　月　　　日
	

	
	 他

 制

 度

 の

 適

 用

 状

 況
	 特別児童扶養手当・

 障害年金・障害基礎

 年金・老齢年金・遺

 族年金等の受給状況
	
	

	
	
	
	  1　受給している

  2　支給停止されている

  3　 eq \o\ad(申請中,　　　　　　　　　　　)
	 　年金等の種類

 　　（　　　　　　　　　　）

 　証書記号番号
	

	
	
	
	  4　受給していない　  　　　（　　　　　　　　　　）
	

	
	
	 　身体障害者手帳

 　又は療育手帳の

 　所有状況
	 　　　　　　 eq \o\ad(番号,　　　　　　) (  　　　　　　　　 )

  1　あり　　 eq \o\ad(等級,　　　　　　) (　　　　　　　　　 )　2 　なし

 　　　　　　障害名 (　　　　　　　　　 )
	

	
	 　 eq \o\ad(施設への入所状況,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	  1　入所している (　　　　　　　　　)  2  していない
	

	
	
	
	

	
	 　病院等への入院状況
	  1　入院している (　　年　月　日から)  2  していない
	

	
	 　口座振替払の振込先

 　銀行等及び口座番号
	 　　　　　　　　銀行・農協　　　　　　　　　本　店

 　　　　　　　　 eq \o\ad(信用金庫,　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　支　店

 　　　　　　　　 eq \o\ad(信用組合,　　　　　　　　　　　)　　　　　　　  　出張所
	

	
	
	 　普通　・　当座
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 　 eq \o\ad(その他,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	
	

	
	 　　　　令和　　年　　月　　日

 　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

 　　　郡　山　市　長
	

	
	 　決定　　年　　月　　日

 　（支給開始　　年　　月）
	 備

 考
	
	


※　身体障害者手帳又は療育手帳所持している方は、その写しを添付してください。

※　年金等を受給している方は、年金証書等の写しを添付してください。

