様式第１号(第４条関係)

　　　　年度身体障害者自動車運転免許取得費補助金交付申請書

	ふ　り　が　な

氏　　　　名
	
	大・昭・平　　　年　　月　　日生

男・女　　　　　　　歳

	現　住　所
	

	職　　　　業
	
	勤務先の名称及び所在地
	

	身体障害者

手帳番号
	　　　県　第　　　号
	手帳交付年月日
	　　　　年　　月　　日

	障害名
	
	障害等級
	種　　　級

	免許取得理由
	

	取得免許の種類
	

	取得方法
	自動車教習所名
	

	
	所在地
	

	
	訓練期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	免許取得
年月日
	　　年　　月　　日

	所要経費(A)
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	(A)×1/2(B)
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	限 度 額(C)
	　　　　　　　　１００,０００円

	申請額(B)又は(C)
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	上記により､自動車運転免許を取得したので､西予市身体障害者用自動車運転免許取得費補助事業実施要綱第４条の規定により､補助金の交付を申請します｡

　　年　　月　　日

西予市長　　殿

申請者　住　所

　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


