様式第１号（第４条関係）
	障がい者交通援護費支給登録申請書
                                               　　　　　　令和　　年　　月　　日
湯沢市長  様
                                　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                    氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支給対象者との続柄（　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり障がい者交通援護費の支給登録を申請します。
　登録申請の決定のため、支給対象者の住民登録資料、税務資料その他について、各関係機関に調査、照会及び閲覧することを承諾します。

	ふりがな
	
	生年月日
	　　年　　月　　日
	性
別
	男
・
女

	支給対象者名
	
	
	
	
	

	自宅から
	医療機関

障害福祉ｻｰﾋﾞｽ事業所等

	までの片道距離
	　　　　　　　　　　　　　　㎞

	医療機関

障害福祉ｻｰﾋﾞｽ事業所等
	の名称
	

	医療機関

障害福祉ｻｰﾋﾞｽ事業所等
	の住所
	〒

	医療機関

障害福祉ｻｰﾋﾞｽ事業所等
	の電話番号
	

	援護費振込先　金融機関名
	口座番号
	 

	　　　　　　　銀行
　　　　　　　信用金庫
　　　　　　　農業協同組合
	　　　　　　　本店
　　　　　　　支店
　　　　　　　出張所
	口座種別
	普　通　・　当　座
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