別記様式第１号（第４条）
白子町身体障害者用自動車改造費助成申請書
年　　月　　日
　白子町長　　　　　様
申請者　住　所　白子町
氏　名　　　　　　　　　　　 eq \o (◯,印)印
　身体障害者用自動車改造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
	

	自動車の種類
	
	使用目的
	

	改造箇所及び
その名称
	

	改造に要
する経費
	

	改造年月日
	　　　　　年　　月　　日


※必要添付書類　①身体障害者手帳の写し
　　　　　　　　②運転免許証の写し
　　　　　　　　③対象者の前年分所得金額が確認できる書類（町発行の所得証明
書等（源泉徴収票の写し、確定申告書（控）の写しでも可）
　　　　　　　　④車検証の写し
　　　　　　　　⑤改造を行う業者の見積書
（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。
