様式第1号（第4条関係）
障がい者手帳等取得助成金交付申請書
年　　月　　日
杵築市長　　　　　　　　　　様
申請者　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続　柄
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
杵築市障がい者手帳等取得助成金交付要綱第4条の規定により、下記のとおり助成金の
交付を申請します。
記
	対　象　者
	フリガナ
	
	男
・
女
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	
	

	
	住　　所
	

	
	取得した障害者手帳等
	番　　　　　号
	等　級　・　程　度

	
	身体障害者手帳
	　　　　　　第　　　　　　号
	　　　　　　　種　　　　級

	
	療育手帳
	　　　　　　第　　　　　　号
	

	
	精神障害者保健福祉手帳
	　　　　　　第　　　　　　号
	級

	
	自立支援医療費受給者証
	　　　　　　第　　　　　　号
	

	
	障がい名
	

	
	疾患名
	

	交付申請額
	円
	（内訳）診断料・文書料　　　　　　　　　　　円
　　　　写真現像代　　　　　　　　　　　　　円


（注）下欄に証明を受けてください。ただし、証明を受けることができないときは、領収証を添付してください。写真現像代は領収証を添付してください。
	証　　　　明　　　　書
　　　　受　診　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　住　　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　診断年月日　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
　　　　診断料・文書料　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
身体障害者福祉法施行規則第2条第1項第1号又は精神保健及び精神障害者福祉に関する法律施行規則第23条第2項第1号の規定による診断書の作成のため、上記の金額を領収したことを証します。
年　　　月　　　日
医療機関　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



