様式第１号
身体障害者自動車運転免許取得費給付申請書

　　年　　月　　日

庄　原　市　長　　様

申請者

	住　　所
	

	氏　　名
	

	電話番号
	


自動車運転免許の取得費の給付を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

	身体障害者
手帳の番号
	第　　　　　　号
	障害等級
	級

	障害名
	

	第１種普通免許
取得年月日
	　　年　　月　　日

	免許証番号
	第　　　　　　　　　　　号

	免許取得の理由
	


注意　申請の際には、運転免許証及び免許取得費を確認できるもの（領収書原本）を持参してください。
