様式第１号（第４条関係）

春日市身体障害者用自動車改造費助成申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

（宛先）春日市福祉事務所長

　　　　　　　　　　　　　　（申請者）住　所　春日市　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　（　　　）　　　－　　　　

春日市身体障害者用自動車改造費助成事業実施要綱第４条の規定により、次のとおり申請します。

なお、身体障害者用自動車改造費助成決定のため、私の世帯の住民基本台帳及び市民税課税台帳の利用並びに関係機関への照会等を行うことを承諾します。

	氏　　　名
	
	男

女
	生年月日
	

	身体障害者手帳

番号・等級
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	障害名
	

	職　　　業
	
	免許取得年月日
	

	免許の種類・番号
	
	自動車購入

　(予定)年月日
	

	免許の条件
	
	自動車の種類
	

	改造を希望する理由
	改造を要する箇所

	
	

	添付書類

(1) 自動車改造に係る見積書（改造の箇所及び経費を明らかにしたもの）

(2) 自動車運転免許証の写し

(3) 自動車検査証の写し

(4) その他福祉事務所長が必要と認める書類

	世帯所得状況
	本人
	配偶者
	扶養義務者
	所得制限

	所得金額
	
	
	
	

	扶養人数
	
	
	
	

	控除後の金額
	
	
	
	

	制限所得金額
	
	
	
	

	上記の申請について、（助成・却下）決定してよろしいか、伺います。


	　決　　裁
	担当者
	係長
	課長

	
	
	
	
	


