第１号様式（第６条関係）

浜松市身体障害者自動車改造費補助金交付申請書
年　　月　　日
（あて先）　浜松市長
申請者  住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　  　　　　　　　　   　 
（署名又は記名押印をしてください）
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　 
	申請金額
	　　　　　　　　　　　　　　円

（但し、改造に要した費用の２分の１以内で１００，０００円を限度とする。）

	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名
	（（署名又は記名押印をしてください）
	生年月日
	昭和

平成　 　 年  　 月   　日

	住　所
	□申請者の住所と同じ

	身体障害者

手帳番号
	　　（　　　　　　　）　県・市　　　　　第　　　　　　　号

	障害名
	
	等級
	級

	家　族　構　成
	続柄
	氏　名
	年齢
	※該当するものに○
	備　考

	
	
	
	
	所得有
	公的年金等

収入有
	

	
	本人
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	改　造　内　容
	改造を必要

とする理由
	

	
	改造箇所・

改造内容等
	

	
	過去３年以内に

おける改造の有無
	有　・　無
	有の場合の

申請年月日
	年　　月　　日

	
	有の場合の

改造の理由
	

	
	所要経費
	　　　　　　　　　　　　　円

	
	発注（予定）年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	完了（予定）年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	承　諾
	浜松市身体障害者自動車改造費補助金交付決定のため、私の世帯の住民登録情報、税務資料、その他について、各関係機関に調査・照会・閲覧することを承諾します。

　　年　　月　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　
（署名又は記名押印をしてください）


