様式第4号（第6条関係）
身体障害者自動車操作訓練費助成金交付申請書
年　　月　　日
豊郷町長　　　　殿
住所　　　　　　　　　　　
申請書　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
豊郷町身体障害者自動車操作訓練費助成事業実施要綱第6条の規定に基づき、下記のとおり交付されるよう申請します。
記
	申請額
	金　　　　　　　　　　　　　円

	承認年月日・番号
	年　　月　　日付け第　　　　　号

	免許取得状況
	運転免許証番号
	

	
	免許取得年月日
	　　　　　　 年　　　月　　　日

	
	教習を受けた自動車教習所名　
	

	
	取得に要した費用の総額　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	上記のとおり相違ないことを確認した。
年　　月　　日
担当者職・氏名　　　　　　　　　　㊞


(注)
1　この申請書に、取得した運転免許証の写し、免許を取得するに要した費用に係る証拠書類の写し等を添付すること。
2　「承認年月日・番号」は、身体障害者自動車操作訓練費助成承認決定通知書による承認年月日・番号を記入すること。
