	天栄村重度心身障害者自動車燃料費助成請求書
年　　　月　　　日
天　栄　村　長
受給資格者

認定番号

住　　所

天栄村大字　　　　　　字　　　　　　　番地

氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
生年月日

　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日

運　転　者
氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）

登　録　車

登録番号

助成額
請求額
　◎この枠内に燃料費の領収書（ガソリン単価・数量・給油スタンド名が明記されたもの。）をのり付けしてください。
　　請求書は、年に１度（毎年３月末まで）、助成額を限度にまとめて提出ください。
　　
　【注意事項】

1 村内のガソリンスタンドのみ利用可能です。
2 給油可能な自家用車は、登録車のみです。
3 受給資格認定申請は毎年必要です。
4 次の事由が生じたときは、必ず届けてください。

〇住所・氏名に変更が生じたとき。

〇運転者に変更が生じたとき。

〇登録車に変更が生じたとき。

〇障害程度に変更があったとき。

〇施設等に入所したとき。

〇死亡したとき。
　　　助成金を不正に使用したとき等は、助成の決定を取り消し、または既に助成した金額の全部若しくは一部の返還を求めます。
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