	　　年　　月　　日

庄原市長　　様

（ 申請者 ）

住　　所

市　　　　　　町　　　　　　　　　　　　　番地

氏　　名

対象者との続柄

　　　　
電話番号

(              )

　自動車改造費の給付を受けたいので、関係書類を添えて申請します。
　自動車改造費給付の決定のため、私の世帯の住民登録資料、税務資料その他について、各関係機関に調査、照会、閲覧することを承諾します。

	対

象

者
	ふりがな
	
	生 年
月 日
	明 昭

大 平　　　年　　月　　日
（　　　歳）

	
	氏　　名
	（ 男・女 ）
	
	

	
	住　　所
	庄 原 市　　　　　　町　　　　　　　　　　　　番地

	
	身体障害者手帳
	手帳番号
	　　　　第　　　　　　号　
	障害等級
	級　

	
	
	交付年月日
	昭・平・令　　　年　　月　　日　
	
	

	
	
	障　害　名
	

	
	運転免許

（第一種
普通免許）
	有　（　昭・平・令　　　年　　月　　日取得）　・　　無

	
	
	免許の条件等（正確に記入のこと）
	確認者印

	
	
	
	

	自動車改造

について
	車名
	
	登　　録

番　　号
	

	
	所有者氏名
	
	対象者との続柄
	

	
	改造の
内　　容
	

	
	給付
申請額
	円

	
	改造を行う

業　　者
	

	
	改造予定
年月日
	　　　年　　　月　　　日

	自 動 車 の
使 用 目 的
	通勤に使用　・　商用（自営）に使用　・　その他（　　　　　　　　　　）

	備　　　　考
	


様式第１号
身体障害者自動車改造費給付申請書
