様式第１号(第６条関係)

　　年　　月　　日
伊丹市障害者特別給付金支給申請書
　伊丹市長　　　　様
　伊丹市障害者特別給付金支給要綱第6条に基づき、下記のとおり申請します。
記
	申請者氏名
	フリガナ
氏名
	印

	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	性別
	男・女

	
	住所
	　
	電話番号
	　

	公的年金等受給状況
	・無
・有　　　　(　　　　　　年金　　記号番号　　　　　　　　　　　　)

	振込先
	金融機関
	　

	
	預金種目
	1　普通　　　2　当座
	口座番号
	　

	
	フリガナ
口座名義

	手帳の所持状況
	身体障害者手帳
	療育手帳
	精神保健福祉手帳

	
	手帳有無　・有・無
手帳番号

　　　　　　　　　　

交付年月日
　　　年　　月　　日
障害等級
　　　　種　　　　級
障害名

　　　　　　　　　　
	手帳有無　・有・無
手帳番号

　　　　　　　　　　
交付年月日
　　　年　　月　　日
判定
　　A　　B1　　B2

次期判定
　　　年　　月　　日
	手帳有無　・有・無
手帳番号

　　　　　　　　　　
交付年月日
　　　年　　月　　日
障害等級
　　1級　　2級　　3級
有効期限
　　　年　　月　　日

	該当要件
	［該当するものに○印を記入］
　　支給要綱第3条第1号に該当　・　支給要綱第3条第2号に該当


(以下は記入不要)

	審査
	資格要件　適・否　(要綱第3条第1号／要綱第3条第2号)

障害要件　適・否　(重度：身障1、2級／療育A／精神1級
　　　　　　　　　中度：身障3級／療育B1／精神2級
　　　　　　　　［初診　年　月　日］)

公的年金　適・否　(年金種別　　　　　　　　　受給年額　　　　　　　　　　　円)

所得制限　適・否　(国民年金法施行令に基づく前年所得　　　　　　　　　　　　円)

生活保護　有・無　(受給開始日　　　　　　　　　　　)

	支給額
	全額支給　(月額　　　　　　　　　　円)

部分支給　(年額　　　　　　　　　　円)

	支給開始
	　　　　　年　　　　　月


様式第2号(第6条関係)

年　　月　　日
公的年金未受給状況等申立書
　伊丹市長　　　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　印
　下記のとおり相違ありません。なお、伊丹市が記載内容について、調査確認を行うことに同意します。
記
	国籍
	(国名)

	国民年金の加入状況
	・加入している　　　・加入していない

	年金手帳の記号番号
	　

	国民年金以外の年金加入状況
	・加入している　　　・加入していない

	加入期間
	　　　年　　月　～　　　年　　月　(　　　　　　　　年金)

　　　年　　月　～　　　　年　月　(　　　　　　　　年金)

	現在の障害状況になった時期
	　　　年　　月　　日

	障害原因の初診日
	　　　年　　月　　日

	障害を受けた部位(身体障害)
	　

	障害の原因等
	　

	現在までの公的年金請求の有無
	　

	請求した結果
	ア　却下された　　イ　現在受給中(受給年額　　　　　　　　　　円)

ウ　受給したがその後失権した　　エ　まだ結果がでていない
オ　一時金として受けた

	前年の本人所得額
	　　　　　　　　　　　　円

	生活保護受給の有無
	有・無　(有の場合　　年　　月　　日から)

	海外滞在中の障害
	滞在期間　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで


(注)　無年金となった経過及び年金証書等現在の公的年金の受給額が分かる書類を添付してください。

様式第3号(第7条関係)
伊健地地第　　　　　号
　　年　　月　　日
伊丹市障害者特別給付金支給決定通知書
　　　　　　　　様
伊丹市長　　　　　　　　　　印
　伊丹市障害者特別給付金については、次のとおり決定しましたので、伊丹市障害者特別給付金支給要綱第7条の規定に基づき通知します。
記
	受給者
	受給者番号
	　

	
	住所
	　

	
	氏名
	　

	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	受給額
	　月額　　　　　　　　　　円

	支給開始年月日
	　　　　　　　年　　　　　月分から

	〔注意〕
1　給付金は、7月、10月、翌年1月及び4月に前月分までをあなたが指定された口座に振り込みます。
2　次のような場合には、すぐに届け出てください。
　・住所、氏名又は振込先の口座を変更されたとき。
　・公的年金又は他の地方公共団体の給付金を受給されるか、受給額が変更になるとき。
　・生活保護を受けられることになったとき。
　・前年の所得額に変更があったとき。
　・転出等により受給資格を喪失したとき。
3　公的年金、生活保護等の受給等によりこの給付金の受給資格を失った場合や受給額が減額になる場合は、その後に受給された給付金は返還していただきます。
4　給付金を受ける権利は、譲渡したり担保に供することはできません。
5　毎年8月1日から8月31日までの間に現況届を提出してください。


様式第4号(第7条関係)
伊健地地第　　　　　号
　　年　　月　　日
伊丹市障害者特別給付金不支給決定通知書
　　　　　　　　様
伊丹市長　　　　　　　　　　印
　申請のありました伊丹市障害者特別給付金については、支給要件に合致しないため、不支給と決定しましたので、伊丹市障害者特別給付金支給要綱第7条の規定に基づき通知します。
記
	申請者氏名
	　

	現住所
	　

	不支給の理由
	1　国民年金制度上において無年金者に当たらないため
2　所得制限額が超過しているため
3　公的年金等(年額給付金額以上)を受給しているため
4　生活保護を受けているため
5　その他(　　　　　　　　　　　　　　　)


様式第5号（第8条関係）
　　年　　月　　日
伊丹市障害者特別給付金現況届
伊 丹 市 長 様

（受給者）
	受給者番号
	　

	住 所
	伊丹市
	

	
	　　　

	氏 名
	　　　　　　　　　            ㊞

	電 話
	　　　　（　　　　）　　　　　　


伊丹市障害者特別給付金支給要綱第8条の規定に基づき現況届を提出いたします。また下記事項について伊丹市が調査することに同意いたします。
記

１）受給者について　
	受給者氏名
	
	生年月日
大･昭　　年　　月　　日
	男・女


２）年金等の受給状況

	１．生活保護受給の有無
	無　・　有（　　　年　　月　　日から）

	２．給付金受給後

公的年金受給の有無
	①受給した（　　　年金・年額　 　　　　円）

②受給していない

	３．給付金受給後

公的年金請求の有無
	①ある　（　　　　　　　年金）

②ない

	（３で①と答えた方のみ）

４．請求した結果
	①却下された

②受給したが、その後失権した

③まだ結果がでていない

④一時金として受けた




※【２．】で①と答えた方は、現在の公的年金受給額のわかる書類を添付して

ご提出ください。

３）受給者以外の連絡先

	氏　名
	続柄
	住　　　　　所
	電話番号

	
	
	
	


４）所得状況（記入しなくて結構です。）

	所得制限
	該当 ・ 非該当


様式第6号(第10条関係)
伊丹市障害者特別給付金資格要件等変更届

年　　月　　日

　伊丹市長　　　　様

届出者　住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　印

受給者との続柄(　　　　　　　　)

電話番号(　　　)　　　―　　　　

　下記のことについて、変更又は消滅事由が生じましたので届け出ます。

記

	受給者
	住所
	　

	
	フリガナ
氏名
	　


(注)　以下は変更又は消滅事由のあった箇所だけ記入してください。

	受給者の死亡
	死亡年月日　　　　　年　　月　　日

	氏名の変更
	フリガナ
(変更前)
	フリガナ
(変更後)

	住所の変更
(転出等)
	(変更前)
	(変更後)

	配偶者又は主な扶養義務者の変更
	異動後の氏名・生年月日を記入してください。
配偶者(氏名　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　　　　　　　)

扶養義務者(氏名　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　　　　　　　)

	生活保護の受給
	(　　　年　　月　　日)から受給

	公的年金等の受給開始又は受給額の変更
	公的年金等の種類・番号等(種類　　　　　番号　　　　　　　)
(　　　年　　月　　日から年額　　　　　　　　　　　　　円)を受給

	給付金振込先の変更
	※変更後の振込先を記入してください。
　　・金融機関名

　　・預金種別　　1普通　2当座　　・口座番号

　　・口座名義人

	所得額等の変更
(変更後)
	・受給者(　年所得額　　　　　　　　円・扶養人数　人　うち70歳以上　人)
・配偶者(　年所得額　　　　　　　　円・扶養人数　人　うち70歳以上　人)

・扶養義務者(　年所得額　　　　　　円・扶養人数　人　うち70歳以上　人)

	その他
	(変更内容)
	(変更年月日)
　　　　年　　　月　　　日


様式第7号(第11条関係)
伊健地地第　　　　　号
　　年　　月　　日
伊丹市障害者特別給付金受給資格消滅通知書
　　　　　　　　様
伊丹市長　　　　　　　　　　印
　下記のとおり、受給資格が消滅しましたので、伊丹市障害者特別給付金支給要綱第11条第　項の規定に基づき通知します。
記
	受給者
	住所
	　

	
	氏名
(受給者番号)
	(　　　　　　　　　　)

	喪失年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	資格を喪失した理由
	　

	備考
	　


様式第8号(第12条関係)
伊丹市障害者特別給付金未支給金請求書
年　　月　　日
　伊丹市長　　　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　
フリガナ　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
受給者との続柄(　　　　　　　　)

電話番号(　　　)　　―　　　　
　伊丹市障害者特別給付金の未支給金について、下記のとおり請求します。
記
	受給者
	住所
	　

	
	フリガナ
氏名
	　

	
	死亡年月日
	　　　　　年　　月　　日

	未支給金の請求内容
	未支給期間
	

	
	未支給金額
(請求額)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	未支給金の振込先
	金融機関名
	　

	
	預金種類
	1　普通　2　当座

	
	口座番号
	　

	
	フリガナ
口座名義
	　

	請求者以外の生計同一者の有無等
	・あり(死亡した受給者との続柄：　　　　　　　　　　　　)

・なし


様式第9号(第13条関係)
伊健地地第　　　　　号
　　年　　月　　日
伊丹市障害者特別給付金返還通知書
　　　　　　　　様
伊丹市長　　　　　　　　　　印
　下記の理由により、あなたに支払われた伊丹市障害者特別給付金が過払いとなっておりますので、別添納付書により期限までに返還していただくよう通知します。
記
	受給者
	住所
	　

	
	氏名
	　

	返還額
(過払額)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

内訳：伊丹市障害者特別給付金
　　　　　　　年　　　月～　　　年　　　月分(過払い分)

	納付期限
	　　　　　年　　　月　　　日

	返還請求の理由
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