第１号様式（第４条第１項）
（表）
東金市障害者支援施設等通所交通費助成登録申請書
年　　月　　日
　（宛先）東金市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏名　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　次のとおり関係書類を添えて申請します。

	通所者
	氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	居住地住所
	

	
	障害の種別
	□身体障害者手帳　　□療育手帳　□精神障害者保健福祉手帳
□精神通院　　□難病

	通所施設等
	名称
	　

	
	所在地
	　

	
	施設等種別
	□生活介護　　　□自立訓練　　　□就労移行支援　　
□就労継続支援　　　□地域活動支援センター

	通所開始日
	　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

	振込先

	金融機関名
	　　　　　
	支店・
支所名

	　　　　　　

	
	口座番号
	
	普通・当座

	
	口座名義
（フリガナ）
	


（裏）
通所経路等

	順路
	通所方法
	区間
	距離
(市処理欄)
	運賃

	
	
	
	
	片道の運賃
	障害者
割引
	定期券
相当額
(市処理欄)

	１
	　
	　　　　　から　　　　　まで
	km
	円
	□有 

□無 
	円

	２
	　
	　　　　　から　　　　　まで
	km
	円
	□有 

□無 
	円

	３
	　
	　　　　　から　　　　　まで
	km
	円
	□有 

□無 
	円

	４
	　
	　　　　　から　　　　　まで
	km
	円
	□有 

□無 
	円

	合計
	km
	円
	
	円


添付書類

　通所の距離を明らかにする書類（地図等）
	同　意　書
交通費助成登録申請、助成申請又は助成登録変更（資格喪失）届出に当たり、その要件等を確認するため、私の氏名、住所、生年月日、障害の等級、障害福祉サービスの支給決定内容等を、東金市保有の公簿により市の職員が確認することに同意します。
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 申請者　氏名　　　　　　　　　



