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様式第２号(第４条関係)
第　　　　　号　
年　　月　　日　

　　　　　　　様

大町町長　　　　　　　　　　　　㊞　

大町町身体障害者用自動車改造費助成事業決定通知書

　　　　　年　　月　　日付けで申請のあった大町町身体障害者用自動車改造費の助成について、次のとおり決定したので通知します。
　
	氏　名
	

	住　所
	

	助成金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	改造の内容
	　

	改造の目的
	1　就労　　　2　社会活動　　　3　その他(　　　　　)

	改造を行う
自動車
	車種
	
	所有者
	

	改造を行う
業者名
	　

	備考
	




【不服の申立て】
１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６０日以内に大町町長に対して異議申立てをすることができます。
２　この処分の取消しを求める訴えは、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して６か月以内に限り、大町町を被告として（訴訟において大町町を代表する者は大町町長となります。）提起することができます（なお、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して６か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して１年を経過するとこの処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。）
３　この処分の通知を受けた日の翌日から起算して６０日以内に異議申立てをした場合には、この処分の取消しの訴えは、その異議申立てに対する決定の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内であれば、提起することができます（なお、その異議申立てに対する決定の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内であっても、その異議申立てに対する決定の日の翌日から起算して１年を経過するとこの処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。）

