様式第２号(第５条関係)
心身障害者自動車等燃料費助成券交付申請書

　　　年　　月　　日

大崎市長                         (申請者)　　　　　　　　　　　　　　　

住所　大崎市　　　　　　　　　　　　　　

氏名　 　　　　　　　　　　　 　　　　　

個人番号                                  

障害者との続柄　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ　　　　　(　　　　)　　　　　　　　

記

自動車等燃料費助成券の交付を受けたいので申請します。

	障害者
	申請者に同じ　☐

	
	その他　☐
	住所
	大崎市

	
	
	氏名
	

	手帳番号
	県第　　　号
	等級
	1級・2級・3級(内部・下肢)・A

	障害別
	視覚・聴覚・肢体・内部・療育・精神

	車両所有者
	申請者に同じ　☐　　障害者に同じ　☐

	
	その他　☐
	住所
	大崎市

	
	
	氏名
	
	続柄
	

	登録車両
	車種
	
	車検証番号
	

	ナンバー
	

	運転者
	申請者に同じ　☐　　障害者に同じ　☐　　車両所有者に同じ　☐

	
	その他　☐
	住所
	大崎市

	
	
	氏名
	
	続柄
	

	免許証番号
	

	施設入所
	無・有
	入院
	無・有 (　　　　　　年　　月　　日～)

	※燃料費利用助成券の交付を受けたときは，福祉タクシー利用助成券，高齢者タクシー

利用助成券，重度障害者福祉有償運送利用助成券，高齢者福祉有償運送利用助成券，グ

ループタクシー利用助成券の交付を受けることができません。

	交付要件確認のため市県民税を調査されることに同意します。
	署名
	

	住民税課税状況
	課税　・　非課税


· 申請するときは，自動車免許証及び車検証を提示願います。

□申請手続代行者

	住所（申請者と同居の場合は不要）
	氏　　名
	続　柄
	電話番号

	
	
	
	


	交付枚数
	(　　　)か月分×4枚＝(　　　　)枚

	交付番号
	第　　　　　　　号
	受付担当者
	

	
	
	交　付　日
	


