様式第１号（第４条関係）

高砂市障害者通園費助成金交付申請書

	住所
	

	保護者
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	施設通園者

	氏名
	
	保護者との続柄

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	

	通園施設名
	

	障害者通園費助成金の交付を受けたいので申請します。

　　　年　　　月　　　日

高　砂　市　長　　様

申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（本人又は保護者の氏名を記入してください。）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　入園年月日　　　　　　　　年　　　月　　　日


　通園状況　　　　　　　　年　　　月　　　日～　　　　　年　　　月　　　日（まで・現在）
　上記のとおり通園していることを証明します。

　　　　　　　年　　　月　　　日

通園施設長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


〒　　　－　　　　　　　　　　　TEL　　　　　－　　　　－























