様式第１号（第３条関係）
庄原市障害者福祉事業所通所助成金交付申請書
　　年　　月　　日

庄　原　市　長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（通所者本人）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　印
庄原市障害者福祉事業所通所助成金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。
申請額　　　　　　　　　　　　　円

	通所方法
	片道運賃等
	片道距離
	片道回数
	申請額内訳

	１バス
	円
	-
	×　　回
	＝　　　　　　　　　円

	２汽車
	円
	-
	×　　回
	＝　　　　　　　　　円

	３自家用車ほか
	10円
	×　　km
	×　　回
	＝　　　　　　　　　円


＊片道距離の１km未満は切り上げてください。片道回数は往復のとき２回となります。
＊バス会社等の割引を受けた場合は、実際に支払った金額を記入してください。

· 　　　　年　　月分（往・復の欄は、下欄の通所方法の番号を記入してください。）
	
	１日
	２日
	３日
	４日
	５日
	６日
	７日
	８日
	９日
	10日

	往
	復
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所

確認印
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11日
	12日
	13日
	14日
	15日
	16日
	17日
	18日
	19日
	20日

	往
	復
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所

確認印
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	21日
	22日
	23日
	24日
	25日
	26日
	27日
	28日
	29日
	30日

	往
	復
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所

確認印
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	31日
	■通所方法
（徒歩・自転車・事業所の送迎等は、助成対象となりません。）

　１バス（　　　　～　　　　）　２汽車（　　　　～　　　　）
　３自家用車・家族送迎・バイク（　　　　　　　　　　　　）
	通所日数計

	往
	復
	
	
	
	日

	事業所

確認印
	
	
	


上記のとおり申請者が通所したことを証明します。
　　　　　　　年　　月　　日　　　事業所

所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

	※交付決定欄（市の確認欄）

　　　　　　　　　　　円
	確認者

	
	


