様式第1号（第4条関係）
豊郷町障害者等通院費助成申請書

　　年　　月　　日

豊郷町長　　　　　　　様
　　　　　　　　　 〒
住所　　犬上郡豊郷町大字　　　　　　　　　　　　番地　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
手帳番号　（身体・療育・精神)　　　　　　　　　　　　　　 　
受給者番号（特定疾患医療受給者証)　　　　　　　　　　　　 　


豊郷町障害者等通院費助成事業実施要綱の規定により、次の助成について申請します。

※ ⑴　⑵　どちらかに○印をつけてください。

⑴　自家用自動車燃料費助成券
＊　登録車両番号　　　滋賀　　　　　－　　　　－　

⑵　タクシー運賃助成
＊　下記に振込銀行名・支店名・口座番号・口座名義人(申請者名義）を
記入してください。
	振込銀行名
	支店名
	口座番号
	口座名義人

	
	
	
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)

	
	
	
	



《 添付書類 》

· 身体障害者手帳(１級・２級)、療育手帳(Ａ１・Ａ２)、特定疾患医療受給者証、
精神障害者保健福祉手帳(１級・２級・３級)のいずれかの写し
○ 通院医療機関記載表（別紙）
⑴　自動車検査証（自家用自動車燃料費助成券 申請の場合）
⑵　通帳の写し（タクシー運賃助成 申請の場合）
