様式第２号（第６条関係）
重症心身障がい者（児）自動車燃料費助成請求書
年　　月　　日

赤穂市長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　次のとおり、重症心身障がい者（児）自動車燃料費助成を請求します。
請求金額　　金　　　　　　　　　　円（上限２４，０００円／年）

＠５００円（赤穂市に隣接する市町の事業所・中継地）×　　回＝
＠１，０００円（赤穂市に隣接しない市区町村の事業所・中継地）×　　回＝
振込先
	振込口座
	金融機関名
	
	金融機関コード
	　
	　
	　
	　

	
	本・支店名
	
	本・支店
コード
	　
	　
	　

	
	口座種別
	１　普通　　　２　当座　　　３　その他

	
	口座番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人
	　


※事業所の各月の利用実績が分かる書類を添付すること。
