別記様式第１号（第５条）
白子町障害者自動車運転免許取得費助成申請書
年　　月　　日
　白子町長　　　　　様
申請者　住　所　白子町
氏　名　　　　　　　　　　　 eq \o (◯,印)印
　自動車運転免許取得費の助成を受けたいので申請します。
	身体障害者手帳
	番号
	第　　　号
	交付年月日
	年　　月　　日

	
	等級
	種　　  級
	障害名
	

	療育手帳
	手帳番号　　　　　県　第　　　　　　号

	精神障害者
保健福祉手帳
	手帳番号　　　　　県　第　　　　　　号

	免許取得を
必要とする理由
	

	事業開始
（予定）年月日
	　　　年　　月　　日
	事業完了
（予定）年月日
	　　　年　　月　　日

	教習所
（施設名）
	
	免許取得費
概算額
	　　　　　　　　　円

	添付書類
	身体障害者の場合　身体障害者手帳の写し
知的障害者の場合　療育手帳の写し
精神障害者の場合　精神障害者保健福祉手帳の写し


（注）申請者は氏名を自書することにより、押印を省略することができます。
