
　　年　　月　　日

特定障害者特別給付費の認定に係る家賃証明書

　熊本市長（宛）

　下記の共同生活住居入居（希望）者に係る家賃の額を証明します。

	事業者番号
	

	事業者名
	

	代表者氏名
	

	記入者
	

	記入者連絡先
	




共同生活住居入居（希望）者
	フリガナ
	
	生年月日
	　
	
	年
	
	月
	
	日

	氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	受給者
番号
	
	利用（予定）
サービス
	共同生活援助（グループホーム）


　※　入居希望者の場合は、受給者番号の記載を省略してください。

	共同生活
住居の名称
	
	施設形態
	□介護サービス包括型
□外部サービス利用型
□日中サービス支援型

	
	□サテライト型住居利用
	
	

	所在地
	
	入居（予定）日
	

	電話番号
	
	家賃月額
	
	円／月


共同生活住居詳細
※　家賃の額（月額）は、入居者が１ヶ月をとおして入居する場合の額を記載してください。
※　家賃の額（月額）が１万円を超える場合であっても、そのまま当該家賃の額を記載してください。
　※　日割り計算等によって、現に要する家賃の額が月額を下回る月の場合は、当該現に要する家賃の額が特定障害者特別給付費の対象となります。
　　例）月額25,000円であるが、入居による日割り計算によって現に要する家賃の額が5,000円の場合は、5,000円が特定障害者特別給付費の対象となります。
