
 

Đơn xin cấp trợ cấp kiêm đơn xin giảm/miễn phần chi phí do người sử dụng chi trả Trợ cấp chăm sóc Trợ cấp đào tạo 

và phục hồi chức năng Trợ cấp đặc biệt dành cho người khuyết tật cụ thể Trợ cấp hỗ trợ tư vấn tại cộng đồng 

  

Kính gửi: Trưởng phòng Phúc lợi thành phố Komaki 

Tôi xin nộp đơn theo nội dung dưới đây. Để phục vụ cho việc xem xét và quyết định đối với đơn này, tôi đồng ý cho phép cơ quan có 

thẩm quyền kiểm tra, đối chiếu và tra cứu các tài liệu thuế của hộ gia đình tôi cũng như tình trạng đang nhận trợ cấp bảo hộ xã hội.       

Ngày tháng năm nộp đơn Reiwa năm   tháng  ngày  
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Phiên âm  
Mã số cá nhân              

Họ và tên 
             

 
Ngày sinh   

Nơi cư trú 
 〒                 

Số điện thoại 

Phiên âm  Mã số cá nhân               

Họ tên trẻ em liên quan 

đến đơn xin cấp trợ cấp 

 

 
Ngày sinh   

Mối quan hệ   
Số sổ tay 

người khuyết 
tật thể chất 

 

Số sổ tay 
khuyết tật 

trí tuệ 

 

Số sổ tay phúc lợi sức 

khỏe dành cho người 

khuyết tật tâm thần 
 

 

Tên bệnh  

 Có hay không việc đang nhận trợ cấp hưu trí cơ bản cho người khuyết tật bậc 1 (chỉ áp dụng đối với người đăng ký dịch vụ hỗ 

trợ duy trì việc làm).” 
Có ・ Không 
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Các dịch vụ liên 

quan tới phúc lợi 

người khuyết tật  

Công nhận 

mức độ hố 

trợ khuyết tật 

Có ・

Không 
Mức １ ２ ３ ４ ５ ６ 

Thời hạn hiệu 

lực 

 

 

 Các loại dịch vụ đang dùng và nội dung cụ thể 

Dịch vụ bảo hiểm 

chăm sóc 

Chứng nhận mức 

độ cần chăm sóc 

Có・Không Mức độ cần 

chăm sóc 

 Mức cần hỗ trợ 1, 2; mức cần chăm sóc  

 １ ２ ３ ４ ５ 

 Các loại dịch vụ đang dùng và nội dung cụ thể 

D
ịch

 vụ
 đăn

g
 k
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P
h

ân
 

loại 

Các loại dịch vụ  Nội dung cụ thể liên quan tới đăng 

kí Chi phí trợ cấp chăm sóc Chi phí trợ cấp đào tạo.v.v  

N
h

ó
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 dịch
 vụ

 tại n
h

à/ 
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h

ác 

 □Chăm sóc tại nhà □H ỗ  t r ợ  ổ n  đ ị n h  c ô n g  v i ệ c   

□Chăm sóc tại nhà cho người khuyết tật nặng  □H ỗ  t r ợ  s ố n g  t ự  l ậ p   

□Hỗ trợ đi cùng □H ỗ  t r ợ  l ự a  c h ọ n  v i ệ c  l à m  

□Hỗ trợ hoạt động   

□H ỗ  t r ợ  t o à n  d i ệ n  c h o  n g ư ờ i  k h u y ế t  t ậ t  n ặ n g   
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 việc 

làm
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□Lưu trú ngắn hạn □Đào tạo tự  lập (chức năng)  

□Chăm sóc dưỡng bệnh □Đào tạo tự lập (sinh hoạt)  

□Hỗ trợ sinh hoạt hàng ngày □Đ ạ o  t ạ o  t ự  l ậ p  t h e o  k i ể u  l ư u  t r ú  

 

□Hỗ trợ chuyển sang làm việc  

□Hỗ trợ chuyển sang làm việc(tại 

cơ sở đào tạo) 

 

□Hỗ trợ việc làm liên tục loại A  

□Hỗ trợ việc làm liên tục loại B  

Nhóm 

cư trú 
□Hỗ trợ nhập cư trú ở cơ sở  □Hỗ trợ sinh hoạt chung(nhà nhóm) 

 

地域相 

談支援 

□Hỗ trợ chuyển về sống trong cộng đồng    

□Hỗ trợ ổn định cuộc sống cộng đồng  

 

Tôi đồng ý cho thành phố Komaki, khi cần thiết để lập kế hoạch sử dụng dịch vụ hoặc kế hoạch hỗ trợ cá nhân, được cung cấp một phần 

hoặc toàn bộ thông tin của tôi như kết quả đánh giá mức độ khuyết tật, tình trạng hiện tại, nguyện vọng sử dụng dịch vụ, kết quả thẩm định 

của thành phố và ý kiến bác sĩ cho các đơn vị liên quan như: cơ sở tư vấn, cơ sở cung cấp dịch vụ phúc lợi hoặc cơ sở hỗ trợ người khuyết tật 

được chỉ định. 

 

  

① 

Họ tên người nộp đơn              

Taisho Showa 

Heisei Reiwa 

Heisei Reiwa 

Năm  tháng   ngày  

Năm  tháng   ngày   
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Đối với mọi trường hợp, cần đính kèm các giấy tờ có thể xác minh sự việc khi nộp đơn. 

Người nộp đơn □Chính người nộp đơn  □Người khác (vui lòng ghi vào mục bên dưới) 

Họ và tên 
     

               

Mối quan hệ với  

người nộp đơn 
 

Địa chỉ 
〒    

                

Số điện thoại 

 

B
ác sĩ chủ

 trị

协
※
卐

Họ tên bác sĩ điều trị 

chính 
 

Tên cơ quan 

y tế 
 

Địa chỉ 
〒 

 

Số điện thoại 

（※） Mục “Bác sĩ chủ trị” chỉ cần điền khi đăng ký trợ cấp chăm sóc, khi đăng ký trợ cấp đào tạo, nhưng chỉ áp dụng trong trường hợp: S

dụng dịch vụ nhà ở chung có kèm chăm sóc (tắm, vệ sinh, ăn uống…), hoặc muốn sử dụng cơ sở group home dạng hỗ trợ ban ngày;Khi đăng ký 

hỗ trợ chuyển ra sống cộng đồng, nhưng chỉ dành cho người đang nhập viện tại bệnh viện tâm thần (bao gồm cả khoa tâm thần trong bệnh vi

khác)  
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□Ⅰ Công nhận mức trần chi phí phải tự chi trả hàng tháng 

Vui lòng đăng ký áp dụng một trong các phân loại dưới đây: 

 (Khoanh tròn vào mục phù hợp. Nếu không thuộc mục nào thì để trống) 

１．Hộ gia đình đang nhận trợ cấp sinh hoạt 

２．Người thuộc hộ gia đình được miễn thuế cư trú (không phải đóng thuế thị dân)※ 

※ Nếu sử dụng dịch vụ chăm sóc điều trị thì cũng chọn thêm ① hoặc ② 

① Tổng thu nhập của chính người đăng kí + tiền trợ cấp khuyết tật ≤ 809.000 yên/năm 

② Các trường hợp còn lại 

３．Hộ gia đình có đóng thuế cư trú, nhưng mức thu nhập thấp（Người khuyết tật: thuế thu nhập < 160.000 yên 

Trẻ khuyết tật hoặc người dưới 20 tuổi sống tại cơ sở: < 280.000 yên) 

□Ⅱ  Công nhận giảm miễn chi phí y tế cá nhân (loại y tế) 

Do đáp ứng tất cả các điều kiện dưới đây, tôi xin đăng ký áp dụng chế độ giảm miễn chi phí y tế cá nhân. 

〈Đối với người từ 20 tuổi trở lên〉 

１．Là người sử dụng dịch vụ (chăm sóc điều trị) (Tuổi: …）

２．Thuộc hộ gia đình được miễn thuế cư trú 

〈Đối với người dưới 20〉  

１．Phải đang sử dụng dịch vụ chăm sóc điều trị 

（Tuổi: ………） 

 

□ Ⅲ  Công nhận trợ cấp đặc biệt dành cho người khuyết tật (trợ cấp bổ sung) đối với người sống tại cơ sở (※)  

(Giảm chi phí ăn uống và sinh hoạt tại cơ sở) 

   Do đáp ứng tất cả các điều kiện dưới đây, tôi xin đăng ký trợ cấp đặc biệt dành cho người khuyết tật. 

※ Cơ sở áp dụng: là các cơ sở lưu trú thuộc diện được hỗ trợ theo trợ cấp chăm sóc (ví dụ: cơ sở hỗ trợ người 

 khuyết tật) 

〈Đối với người từ 20 tuổi trở lên〉 

 １． Là người đang sống tại cơ sở（Tuổi: ……） 

 ２． Người thuộc hộ gia đình không phải đóng thuế cư 

trú hoặc đang nhận trợ cấp sinh hoạt” 

〈Đối với người dưới 20 tuổi〉 

１． Là người đang sống tại cơ sở（Tuổi: ……） 

 

□ Ⅳ Công nhận trợ cấp đặc biệt dành cho người khuyết tật (trợ cấp bổ sung) đối với người sống tại group home

(biện pháp giảm tiền thuê nhà) 

Do tôi thuộc hộ không phải đóng thuế cư trú hoặc hộ đang nhận trợ cấp sinh hoạt, nên tôi xin đăng ký trợ cấp đặc bi

dành cho người khuyết tật. 

□ Ⅴ   Công nhận biện pháp phòng ngừa chuyển sang trợ cấp sinh hoạt (biện pháp giảm chi phí tự trả, 

biện pháp đặc biệt về trợ cấp bổ sung) 

Tôi xin đăng ký áp dụng biện pháp phòng ngừa chuyển sang trợ cấp sinh hoạt (☐ Giảm chi phí tự chi trả 

☐ Biện pháp đặc biệt về trợ cấp bổ sung) 

 ※  Cần nộp giấy chứng nhận thuộc đối tượng cận chuẩn (境界層対象者証明書) do cơ quan phúc lợi cấp. 


