	天栄村重度心身障害者自動車燃料費
受給資格認定申請書

	　　年　　月　　日

　天栄村長　　　　　　　　　　　　　
申請人　　　住所　天栄村大字　　　　　　字　　　　　　番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
　　　　下記のとおり申請します。

	助成対象者
	住　　　　所
	天栄村大字　　　　　　　字　　　　　　　番地

	
	氏　　　　名
	　　　

	
	生年月日
	　年　　　　月　　　　日

	
	手帳の種類
・等級
	□身体障害者手帳　□１級・□２級

□療育手帳　Ａ　　　　□精神手帳　１級

	
	手帳番号
（交付年月日）
	　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　号
（　　　　　　年　　　　月　　　　日交付）

	運転者
	氏　　　　名
	□助成対象者本人
□同一世帯員：氏名　　　　　　　　
（続柄　　　　）

	対象車
	登録番号
	

	
	所有者
	□助成対象者本人　　□運転者
□上記以外の同一世帯員：氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）

	振込先口座
	金融機関名
（支店名）
	（支店名：　　　　支店）

	
	口座別
	普・当
	口座番号
	

	
	口座名義
	（カタカナ）

	添付書類
	□身体障害者手帳または療育手帳または精神障害者保健福祉手帳の写し

□運転者の免許証の写し　　　□車検証の写し

□助成対象者本人（対象者が18歳未満の場合は保護者）名義の通帳


第1号様式（第5条関係）
- 1 -

