
別　記
様式第1号(第5条関係)


彦根市障害者自動車燃料費・福祉タクシー運賃助成申請書
年　　月　　日
彦根市長　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　
(助成対象者との続柄　　　　)　
(申請書提出者名：　　　　　　関係　　　　　)　
(連絡先：電話・ＦＡＸ　　　　　　　　　　　)　
	□　自動車燃料費
□　福祉タクシー運賃
	の助成を受けたく、次のとおり申請します。



なお、私は助成対象者およびその世帯に係る課税状況に関する調査を、毎年市が行うことについて承諾します。

	助成対象者
	住所
	

	
	氏名
	 
	施設入所

	
	生年月日
	
	有・無

	
	手帳の種類
	等級・区別
	手帳番号
	備考

	
	身体障害者手帳
	種　　　級　
	第　　　　　　号 
	 

	
	療育手帳
	 
	第　　　　　　号
	 

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

	
	自動車を運転する者
	 
	自動車の登録番号 
	 



上記のとおり助成券を受領しました。
受給者氏名：　　　　　　(助成対象者との続柄　　　　)　

処理欄　※ここから下の欄には記入しないでください。
	受付印
	契印
	助成券番号
	入力
	備考

	　
	　
	　
	　
	　



