
第 2 号様式（第 6 条関係） 

二宮町障害者施設通所交通費一部助成申請書 

 

年  月  日 

 

二 宮 町 長 殿 

 

  申請者（通所者）            

住 所                 

氏 名                 

  電 話                 
 

 二宮町障害者施設通所交通費一部助成事業実施要綱第６条により、次のとおり申請します。 

所持している手帳・受給者証 手帳・受給者証番号 交付年月日 

身 体 障 害 者 手 帳  年  月  日  

療 育 手 帳  年  月  日  

精神障害者保健福祉手帳  年  月  日  

自立支援医療受給者証  年  月  日  

 自宅と通所施設を往復した回数 

通 所 年 月 往 復 回 数   

年  月   往復   
助成申請額           円 

年  月   往復   

年  月   往復    

 

※通所施設記入欄 

通 所 期 間 年  月  日 ～  年  月  日 

通 所 年 月 通所日数 通 所 施 設 

年  月 

0 1・ 0 2・ 0 3・ 0 4・ 0 5 ・ 0 6・ 0 7 

0 8・ 0 9・ 1 0・ 1 1・ 1 2・ 1 3・ 1 4 

1 5・ 1 6・ 1 7・ 1 8・ 1 9 ・ 2 0・ 2 1 

2 2・ 2 3・ 2 4・ 2 5・ 2 6 ・ 2 7・ 2 8 

2 9・ 3 0・ 3 1・ 0 0・ 0 0 ・ 0 0・ 0 0 

日 

上記通所期間において、申請者（通所者）が左

記のとおり当施設へ通所したことを証明します。 

 

   年  月  日 

所 在 地： 

施 設 名： 

代表者名：              

年  月 

0 1・ 0 2・ 0 3・ 0 4・ 0 5 ・ 0 6・ 0 7 

0 8・ 0 9・ 1 0・ 1 1・ 1 2・ 1 3・ 1 4 

1 5・ 1 6・ 1 7・ 1 8・ 1 9 ・ 2 0・ 2 1 

2 2・ 2 3・ 2 4・ 2 5・ 2 6 ・ 2 7・ 2 8 

2 9・ 3 0・ 3 1・ 0 0・ 0 0 ・ 0 0・ 0 0 

日 

年  月 

0 1・ 0 2・ 0 3・ 0 4・ 0 5 ・ 0 6・ 0 7 

0 8・ 0 9・ 1 0・ 1 1・ 1 2・ 1 3・ 1 4 

1 5・ 1 6・ 1 7・ 1 8・ 1 9 ・ 2 0・ 2 1 

2 2・ 2 3・ 2 4・ 2 5・ 2 6 ・ 2 7・ 2 8 

2 9・ 3 0・ 3 1・ 0 0・ 0 0 ・ 0 0・ 0 0 

日 

 


