様式第20号(第49条関係)
　　年　　月　　日
彦　根　市　長
申　請　者　　　　　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	 (
(
本人との関係
　　　
)
)
	
	
	
	
	
	
	
	


個人番号

点字図書給付申請書兼調査票

下記により点字図書の給付を申請します。
	

対象者
	氏　　　　名
	
個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	男・女
	生年
月日
	年　　月　　日生
(　　　歳)

	
	住　　　　所
	

	
	身体障害者手帳
	　　　　第　　　　　　　　　号
	年　　　月　　　日付　　交　付　

	
	障害名
	
	障害等級
	　　　　　　　種　　　　　級　

	
	施設入所希望の有無
	１  希望する。　　　　　　　　　２  希望しない。

	

世帯の状況
	氏　　　　名
	対象者との続柄
	生　年　月　日
	職業
	備考

	
	
	
	
	
	

	給付を希望する理由
	

	給付を受けたい点字図書の名称
	
	巻数
タイトル数
	

	給付上特に希望する事項
	

	備　　考
	

	これまでの給付巻数
	巻(　　　　　　タイトル)

	給付の必要性の有無
	1　有　2　無
	その他の状況
	1　コミニュケーションが容易になる。2　情報入手が容易になる。

	給付する理由
	

	その他特記事項
	

	　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　調査員　　役職名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　




