様式第１号（第４条関係）
羽曳野市身体障害者手帳診断料助成申請書

　　年　　月　　日

羽曳野市長　　　　　　　　　様

申請者住所　羽曳野市

　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
羽曳野市身体障害者手帳診断料助成事業実施要綱の規定により、下記のとおり申請します。

なお、助成の可否を決定するにあたり、私及び私の属する世帯員全員の市民税課税状況を確認するために課税台帳を閲覧すること及び生活保護受給者台帳の閲覧を行うことを承諾します。

記

	診断書の交付対象者
	住　所
	羽曳野市

	
	氏　名
	

	
	個人番号
	

	診断書の交付年月日
	　　年　　月　　日

	診断を受けた医療機関の名称
	

	診断書の取得に要した経費
	円


支給決定の後は、下記口座に振り込んでください。※診断書の交付対象者名義の口座に限ります。

	金融機関の名称・支店名
	口座種別・口座番号
	口座名義

	金融機関名
	1.普通預金　2.当座預金
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	支店
	№
	


※以下は記入しないでください。

	助成の可否
	可　・　否
	
	課税台帳

等確認者
	

	助　成　額
	円
	
	
	


