様式第１号（第６条関係）

　　年　　月　　日
　高原町長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
身体障害者自動車運転免許取得助成金交付申請書

　　高原町身体障害者自動車運転免許取得助成事業実施要綱に基づき、下記のとおり申請します。
　　また、この事業の決定に必要がある場合は、対象者及び対象者の世帯員に係る所得及び課税の状況について、実施機関において必要な調査及び確認のために地方税法（昭和２５年法律第２２６号）に基づく課税台帳の閲覧に同意します。

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者
	氏名　　
	
	性別
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日生　（　　　歳）

	
	住所
	

	
	身体障害者手帳番号
	　　　第　　　　号
	交付年月日
	　　年　　月　　日

	
	障害名
	
	障害等級
	　　種　　級

	世帯の状況
	氏名
	年齢
	続柄
	前年所得額（※町記入欄）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申請の理由
	

	受講を予定している自動車教習所等
	所在地
	

	
	名称
	

	入所（予定）日
	　年　月　日
	適正検査を受けた日
	年　月　日

	判定（※町記入欄）
	所得制限限度額　　　　　　　円


　添付書類（任意様式）
　　①　自動車教習所等を受講予定であることを証する書類
　　②　自動車教習所等の教習料金を明らかにする書類
3 自動車運転免許取得についての適正を証する書類
様式第３号（第９条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　高原町長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　㊞
電話番号
身体障害者自動車運転免許取得助成事業実績報告書

　　年　　月　　日付シレイ第　　　　　号で交付決定のあった身体障害者自動車運転免許取得助成事業については、自動車運転免許を取得しましたので下記のとおり報告します。
記

　１　教習期間

　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで

　２　自動車運転免許取得日

　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　取得

　３　免許証番号

　４　免許取得の条件

　５　自動車運転免許取得に要した費用の収支決算内訳

　　（１）収入の部

	科　　　　目
	金　　　　額
	備　　　　　考

	自　己　負　担　額
	　　　　　　　　　　円
	

	補　　助　　金
	　　　　　　　　　　円
	

	
	　　　　　　　　　　円
	

	計
	　　　　　　　　　　円
	


　　（２）支出の部

	科　　　　目
	金　　　　額
	備　　　　　考

	教　　習　　料
	　　　　　　　　　　円
	

	受 験 手 数 料
	　　　　　　　　　　円
	

	
	　　　　　　　　　　円
	

	計
	　　　　　　　　　　 円
	


　６　添付書類

（1） 自動車運転免許証の表裏両面の写し

（2） 自動車教習所等の教習料金の領収証の写し

様式第５号（第１０条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

高原町長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
身体障害者自動車運転免許取得助成金請求書

　　下記のとおり、身体障害者自動車運転免許取得助成金を請求します。
記
１　請求金額　　　　　　　　　　　　円
２　請求金振込先

	金融機関名
	

	口座の種類
	

	口座番号
	

	フリガナ
口座名義
	

	
	


　※　金融機関の名称は支店名又は支所名まで記入してください。
