別記第１号様式(第５条関係)
年　　月　　日

　七宗町長　様

住　所　　　　　　　　　　　　　　

申込者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　
 対象者との続柄　　　　　　　　　　
七宗町在宅障がい者交通費助成対象者申込書

　七宗町在宅障がい者交通費助成事業実施要綱第５条の規定による対象者として登録されたく、次のとおり申し込みします。
なお、通院による助成を受ける場合は、その記載された障がいに起因した療養（治療）のための通院であることを医療機関へ確認することに同意します。
	 対 象 者 氏 名
	
	生年月日
	　　 年　　月　　日生

	 対 象 者 居 住 地
	

	 通院・通所施設名
	

	 通院･通所施設所在地
	

	 通院・通所予定期間
	

	 所持手帳の種類・等級
	　　
	　手帳
	　　　　　　級

	通 院 等 の 理 由
	（障がいに起因する通院等の理由を記述）


	利用交通手段
	行　程(　　　　　　)
	距　離　数

	
	　　　　　　 ～
	　　　　　　　　 　km

	
	　　　　　　 ～
	　　　　　　　　 　km

	
	 　　　　　  ～
	          　     　km


	                        合         計                               　    　km

	 通院・通学・通所先の証明欄


	 対象者は上記のとおり当施設に通っていることを証明します。

                                         年　　月　　日

通院・通学・通所施設　住　所

 　　　　　　    　　 施設名

 　　　　　　    　 　代表者名　　　　　　　　　          　　印

 　　　　　　　　　 　電話番号

	
	


添付書類：身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳の写しを添付してください。

※注　この事業の対象者は、次に掲げる者とする。

　　(1)　１級・２級の身体障害者手帳を所持し、当該手帳に記載されている障がいに起因　　　　して、日常生活が著しく制限され継続的な通院の必要な者

　　(2)　療育手帳Ａ１・Ａ２・Ｂ１精神保健福祉手帳１級・２級を所持し、その障がいに　　　　起因して日常生活が制限され継続的な通院の必要な者

　　(3)　上記に準ずる手帳を所持し、特別支援学校、就労継続支援Ａ型、就労継続支援Ｂ型等へ通学・通所している者

