第７条様式
習志野市障がい者福祉施設等通所交通費助成金支給申請書
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　　月　　　日
習志野市長　宛て
申請者  住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　通所者との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、習志野市障がい者福祉施設等通所交通費助成金を請求します。
請求金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	ふりがな
通所者氏名
	
	生年月日
	昭和・平成・令和          年　 　月         日

	
	
	
	

	
	
	住所
	

	
	９月
	１０月
	１１月
	１２月
	１月
	２月

	通所日数
	
	
	
	
	
	

	事業所
助成額
	(有・無)
円
	(有・無)
円
	(有・無)
円
	(有・無)
円
	(有・無)
円
	(有・無)
円


※自宅と施設の１往復を１日とします。（片道のみの場合は対象外。片道の合算は不可です。）
※助成金額から事業所助成額を控除した金額を助成します。事業所助成額が助成金額を上回る場合、市からの助成はありません。有無への○、有の場合金額の記入は必須です。

上記のとおり、通所日数について相違ないことを証明します。
令和　　年　　月　　日
施設名称　_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ㊞_ _ 
施設住所(通所施設住所)　_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
電話番号　_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
※通所日数については、通所先の事業所に証明を受けてください。
