第５号様式（第１０条関係）

　　　身体障害者自動車運転免許取得助成事業費補助金交付申請書

　　年　　月　　日

　（あて先）長崎市福祉事務所長

　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　長崎市桜町６番３号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　長崎　太郎　　　　　　　㊞
長崎市身体障害者自動車運転免許取得助成事業費補助金の交付を次のとおり申請します。　
	対象者氏名
	長崎　太郎
	生年月日
	Ｓ55年　10月　1日　

	住所
	　長崎市桜町６番３号

	助成年度
	平成　２８　年度
	補助事業
の名称
	身体障害者自動車運転免許取得助成事業

	自動車運転免許の取得に要する経費
	３００，０００　円

	交付申請金額
	１００，０００　円

	交付決定のため、対象者及び対象者の属する世帯の所得税の課税状況について、

長崎市福祉事務所長が確認することに同意します。

	世帯状況

(対象者を含む)
	氏　名　
	個人番号　
	続柄
	生年月日　
	同意欄

	
	長崎　太郎
	123456789012
	本人
	Ｓ55.10.1
	㊞

	
	長崎　花子
	123412341234
	妻
	Ｓ52.8.10
	㊞

	
	長崎　一郎
	123451234512
	子
	Ｈ20.12.1
	㊞

	
	
	
	
	
	㊞

	
	
	
	
	
	㊞

	
	
	
	
	
	㊞

	
	※続柄については、対象者との続柄を記入してください。

	添付書類
	(1)　事業計画書

(2)　収支予算書

(3)　身体障害者手帳の写し

(4)　運転適性相談結果票

(5)　施設入所者にあっては、事業の要否に関する当該施設長の意見書

(6)　市外に居住している学生にあっては、在学証明書


本人を含めた家族全員分を記入





同じ印で可











