



	障害者施設通所交通費助成申請書
年　　月　　日　
（ 宛 先 ） 座 間 市 長
住　　所　座間市緑ケ丘１－１－１
　　　　申請者　氏　　名　座間　太郎　　　　　
　　　　（対象者との続柄　　父　　　）
電話番号　０４６　（　２５５　）　１１１１

	対象者
	住所
	☑自宅　□ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ・ｹｱﾎｰﾑ
座間市緑ケ丘１－１－１
	氏名
	座間　次郎

	
	
	
	生年月日
	平成３年１１月３日　

	保護者
	住所
	同上
	氏名
	座間　太郎

	手帳等
	□身体 ☑療育 □精神 □自立支援医療
	手帳等番号
	神奈川県第123456号

	等級
	級（A1・A2・B1・B2）
	交付年月日
	平成１０年４月１日　

	通所施設
	いさまハウス
	通所開始日
	令和元年５月１日　

	施設所在地
	座間市入谷

	通所方法
	☑ 電車・バス⇒※1へ　□ 施設送迎⇒※2へ　□ 自家用車　□ 自転車・徒歩

	※1 電車・バス利用の場合
【交通機関名】（　駅・バス停　）～（　駅・バス停　）往復料金
【神奈中バス】（座間市役所入口）～（　相武台前駅　）　５９８円
【小田急線】（　相武台前　）～（　 　座間　 　）　２４８円
【　　　　　】（　　　　　　　）～（　　　　　　　）　　　　円
【　　　　　】（　　　　　　　）～（　　　　　　　）　　　　円
	※事務処理欄

	※2 施設送迎利用の場合
□片道料金　□往復料金　　（　　　　　　）円
上限金額　（　）箇月につき（　　　　　　）円まで
	

	金融機関
	銀行・信金　
農協・信組　
	支店名
	座間駅前　支店　　

	口座番号
	☑普通　☐当座　


	フリガナ
	ザ　マ　　ジロウ

	
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	口座名義人
	座　間　　次　郎


第１号様式（第３条関係）
第1号様式（第3条関係）
	障害者施設通所交通費助成申請書
年　　月　　日　
（ 宛 先 ） 座 間 市 長
住　　所　座間市緑ケ丘１－１－１
　　　　申請者　氏　　名　座間　太郎　　　　　
　　　　（対象者との続柄　　父　　　）
電話番号　０４６　（　２５５　）　１１１１

	対象者
	住所
	☑自宅　□ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ・ｹｱﾎｰﾑ
座間市緑ケ丘１－１－１
	氏名
	座間　次郎

	
	
	
	生年月日
	平成３年１１月３日　

	保護者
	住所
	同上
	氏名
	座間　太郎

	手帳等
	□身体 □療育 ☑精神 □自立支援医療
	手帳等番号
	神奈川県第123456号

	等級
	２級（A1・A2・B1・B2）
	交付年月日
	平成１０年４月１日　

	通所施設
	いさまハウス
	通所開始日
	令和元年５月１日　

	施設所在地
	座間市入谷

	通所方法
	□ 電車・バス⇒※1へ　☑ 施設送迎⇒※2へ　□ 自家用車　□ 自転車・徒歩

	※1 電車・バス利用の場合
【交通機関名】（　駅・バス停　）～（　駅・バス停　）往復料金
【　　　　　】（　　　　　　　）～（　　　　　　　）　　　　円
【　　　　　】（　　　　　　　）～（　　　　　　　）　　　　円
【　　　　　】（　　　　　　　）～（　　　　　　　）　　　　円
【　　　　　】（　　　　　　　）～（　　　　　　　）　　　　円
	※事務処理欄

	※2 施設送迎利用の場合
☑片道料金　□往復料金　　（　　１００　）円
上限金額　（１）箇月につき（　２，０００）円まで
	

	金融機関
	銀行・信金　
農協・信組　
	支店名
	座間駅前　支店　　

	口座番号
	☑普通　☐当座　


	フリガナ
	ザ　マ　　ジロウ

	
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	口座名義人
	座　間　　次　郎


この「往復料金」は、障害者手帳による割引を受ける前の金額で記入してください。


分からない場合は、記入しなくて構いません。





横　　浜





電車・バスを利用する場合





施設送迎を利用する場合





施設が決めた送迎料金を記入してください。


（片道・往復関係なく１日につき●●円、などの場合は、金額欄の上の余白に「１日につき」など加筆してご記入ください。）





横　　浜








