第１号様式（第６条関係）

障害児及び障害者施設等通所交通費助成申請書兼請求書
年      月      日

（あて先）

秦 野 市 副 市 長

	申請者
	住　所
	秦野市

	
	氏　名
	

	
	電　話
	

	手帳所有の有無
	身障・療育・精神保健・無


次のとおり申請（請求）します。
	通所施設等の名称
	

	通所開始日
	　　　年　　　月　　　日
	通所(予定)日数
	毎月　　　　日

	通所経路
	交通機関名
	障害者割引
	自動車使用の

場合の片道距離
	割引後の片道金額

( 自動車は日額 )
	※担当確認欄

	１
	～
	
	有・無
	㎞
	
	日額

	
	
	
	
	
	
	月額

	２
	～
	
	有・無
	
	
	日額

	
	
	
	
	
	
	月額

	３
	～
	
	有・無
	
	
	日額

	
	
	
	
	
	
	月額

	４
	～
	
	有・無
	
	
	日額

	
	
	
	
	
	
	月額

	助 成 金 振 込 先

	金融機関名
	銀行　金庫                    本店・支店

農協　組合　　　　　　　　　　本所・支所

	口座番号
	普通・当座
	
	
	
	
	
	
	

	（フリガナ）

口座名義人
	

	
	


   次のとおり決定してよろしいでしょうか。

	
	課　長
	担当課長
	担当
	起案
	・    ・

	
	
	
	
	決裁
	・    ・

	決定の内容
	□ 支　給
	令和      年      月分から助成する。

	
	
	単　価
	円（上限            円）

	
	
	助成額
	通所報告書による通所日数に上記単価を乗じた金額

	
	□ 不支給
	理由




