様式第１号（第５条関係）
重症心身障がい者（児）自動車燃料費助成申請書
年　　月　　日

赤穂市長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
赤穂市重症心身障がい者（児）自動車燃料費助成事業実施要綱第５条の規定により、下記のとおり申請します。
記
	対

象

者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日生

	
	氏　　名
	
	
	

	
	身体障害者手帳番号
	兵庫県
第　　　　　　　　号
	等級
	１級
２級
	交　付
年月日
	年　　月　　日

	
	療育手帳番号
	兵庫県
第　　　　　　　　号
	程度
	Ａ
	交　付
年月日
	年　　月　　日

	
	福祉タクシー
利用券
	・交付を受けている
・交付を受けていない
	中継地の設定
	・有（　　　　　　　　）
・無

	通所する事業所名
	
	サービス種別
	

	通所する事業所名
	
	サービス種別
	

	通所する事業所名
	
	サービス種別
	


※手帳の写し及び自動車検査証の写しを添付すること。
※下記欄には記入しないでください。
	審 査 結 果
	　決　定　・　却　下　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日


