
第１号様式（第４条関係）                       № 

 

障 害 者 施 設 通 所 交 通 費 助 成 申 請 書                     

 

                          令和  年  月  日 

 

 山 北 町 長 様         

 

               申請者 住所  

                   氏名             印 

                   電話 

 

 次のとおり申請します。 

障 害 者 氏 名            

生 年 月 日              年  月  日 性 別  男 ・ 女 

手 帳 番 号          神奈川県第      号 

障 害 名           

程 度 及 び 等 級                   級 

通 所 施 設 名           

交

通

機

関

利

用 

通   所   経   路 交通機関名 定 期 券 額 往復運賃負担額 

１     から      まで  か月    円       円 

２     から      まで  か月    円       円 

３     から      まで  か月    円       円 

４     から      まで  か月    円       円 

自家用車利用   自宅から施設まで         Ｋｍ 

指定振込口座 
           信用金庫            店 

           銀行・農協           所 

口 座 番 号       
（普通・当座）預金 

口座名義人 

ふ   り   が   な 

 

決定の内容         □ 支給する    □ 支給しない 

 


