[bookmark: _GoBack]様式第４号(第５条関係)
年　　月　　日　

　大町町長　　　　　　　　様

　申請者　住　　所　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　印
電話番号　　　　　　　　　　　

大町町身体障害者用自動車改造費助成事業変更（取下げ）申請書

　　　　年　　月　　日付けで　第　号で助成の決定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、変更（取下げ）したいので次のとおり申請します。
　
	決定金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円



以下、変更箇所のみ記入
	氏　名
	

	住　所
	

	身体障害者
手帳番号
	　　　第　　　　号
(　　　　年　　月　　日交付)
	障害等級
	種　　　級

	障害名
	

	運転免許証
番　　　号
	　
	免許の
種類
	　

	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
	※改造費の変更など





 
