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　年　　月　　日


大町町長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　個人番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


大町町障害者自動車運転免許取得費補助金交付申請書

　大町町障害者自動車運転免許取得費補助金の交付を受けたいので、大町町
障害者自動車運転免許取得費補助金交付要綱第3条の規定により関係書類を
添えて申請します。

記


　　　１　補助金申請額　　　　　　　　　　　　　　円
　　　２　障害者手帳の種類
　　　３　障害者手帳番号等　　　　　第　　　　　　号
　　　４　手帳交付年月日　　　　　　年　　月　　日
　　　５　自動車学校名等
　　　６　運転免許取得費用　　合計　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　内訳　　入学金　　　　　　　円　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　教習料　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受験料　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その他　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　７　添付資料
(１)　自動車操作訓練を行う自動車学校の見積書(経費を明らかにしたもの)
(２)　身体障害者手帳、療育手帳又は精神障害者保健福祉手帳の写し




