地域生活支援事業　外出介護　支給決定に係る調査票
	申請者氏名
	

	生年月日
	

	身体障害者手帳
	　　　　　第　　　　号
	　　　　　　　　　　級

	
	

	療育手帳
	　　　　　第　　　　号
	A　・　B１　・B２

	精神障害者保健福祉手帳
	　　　　　第　　　　号
	　　　　　　　　　　級


外出介護該当事由の確認

	知的障害
	外出に何らかの支援が必要と認められる
（児はこれに該当する方）
	

	精神障害
	
	

	身体障害
	視覚障害で身体障害手帳１・２級に該当
	

	
	肢体不自由で身体障害手帳１・２級に該当

かつ以下のいずれかに該当
	

	
	①移動に何らかの介助が必要
	

	
	②食事に何らかの介助が必要
	

	
	③排泄に何らかの介助が必要
	


	身体介護　　有　・　無
	事由


