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	様式第１号（第４条関係）
	
	
	
	
	
	

	堺市障害者相談支援機能強化事業利用申請書

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　　　月　　　日

	　堺　　市　　長　　殿
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	　依頼者
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	所在地
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	団体名
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	職氏名
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　　堺市障害者相談支援機能強化事業実施要綱第４条の規定により、下記のとおり堺市障害者相談支援機能強化事業の利用について申請します。
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	　１　利用希望専門職種
	
	
	
	
	
	

	
	　
	　
	
	
	
	

	　２　申請理由について
	
	
	
	
	
	

	
	障害種別
	　
	等　級
	　

	
	申請理由
	
	
	
	
	　
	　
	　
　
　
　
　

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	　
	　
	
	
	

	
	
	
	
	
	　
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	　
	
	
	
	
	
	


