　

令和６年６月１日　

　各事業所の長　様
　薩摩川内市障害福祉課　　　

障害福祉サービス利用者負担額の見直しについて（お願い）

　平素より、本市福祉行政につきましては格別の御協力をいただき、厚くお礼申し上げます。さて、障害福祉サービスの利用者負担額について、通所事業所を利用されている方については毎年７月が見直し時期となっております。つきましては、貴事業所に利用者負担額見直しの対象者が在籍している場合は、申請書及び添付書類の提出について、御協力を賜りますようお願いいたします。

　なお、複数の通所事業所を利用している場合は、いずれかで提出していただければ結構ですので相互に調整していただければ幸いです。
御不明な点等がありましたら、下記連絡先までお問い合わせください。
記
１　提出書類

(1) 支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書（様式第１号）
(2) 同意書（課税資料の閲覧用）

(3) 家賃証明（グループホーム入居者のみ）
２　対象者
　７月１日に利用者負担額見直しが必要な者
　○負担上限月額適用期間が同年６月３０日までとなっている者
（支給決定通知書または受給者証にてご確認ください）

　※サービスの支給決定期間が１年以下となっている場合は、支給決定日に合わせて利用者負担額見直しを行っているため、７月に見直しが不要な場合があります。
　※できるだけ、各事業所にて取りまとめてご提出ください。

３　書類様式の入手方法について
　　薩摩川内市ホームページ（障害福祉で検索）にて入手してください。
　　グループホームの家賃証明については任意様式で結構です。
４　提出期限　　毎年６月末日
５　提出・連絡先　
〒895-8650薩摩川内市神田町３番22号

薩摩川内市　障害福祉課　給付グループ　
電話　0996－23－5111　
