様式第１号（第４条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録番号　　　　※市記入
障害者自動車燃料費助成登録申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　ふじみ野市長　宛て
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との関係（　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　次のとおり、ふじみ野市障害者自動車燃料費助成の登録を申請します。
	対象者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	手帳種別
	身体 ・ 療育 ・ 精神
	程度
	１・２級 ／  eq \o\ac(○,Ａ)・Ａ

	自動車
	使用者氏名
	

	
	車両番号
	

	
	使用の主たる目的
	 通院 ・ 通所 ・ 通学 ・ その他日常生活のため

	運転者
	氏名
	

	
	免許証の番号
	第　　　　　　　　　　　　号

	振込先
	金融機関等
	

	
	預貯金種別・
口座番号
	普通・当座
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義カナ
	


	同意書

	１　対象者について、助成の可否の審査のため、ふじみ野市障害者自動車燃料費助成事業実施要綱第３条第２項第１号に規定する施設への入所状況について、関係部署に照会し確認すること。
２　使用者及び運転者について、助成の可否の審査のため、住民基本台帳情報を閲覧すること。



	対象者　　　　　　　㊞
	使用者　　　　　　　㊞
	運転者　　　　　　　㊞

	※自署の場合は、押印不要です。


