
 

第１号様式（第５条関係） 

二宮町障害者施設通所交通経路届出書 

 

年  月  日 

 

二 宮 町 長 殿 

 

届出者（通所者） 住 所                 

氏 名                 

電 話                 

 

 届出の理由 

□新規  □更新  □住居の変更  □通所施設の変更  □その他（        ） 

届出の理由が生じた日    年   月   日 

 

 二宮町障害者施設通所交通費助成事業実施要綱第５条により、次のとおり届出します。 

□ 電車・バス 

順路 通所方法 
区      間 

（バス停名、駅名等） 
片道運賃 備 考 

１ 徒歩 住 居  から         まで   

２  から         まで 円  

３  から         まで 円  

４  から         まで   

５  から         まで 円  

６ 徒歩 から 下記通所施設  まで   

※経路は原則として、最も経済的かつ効率的な経路を記入して下さい。 

□ 送迎用自家用車 

順路 通所方法 区      間 片道の距離 備 考 

１ 自動車 住 居  から 下記通所施設  まで ㎞  

※経路は原則として、最短距離を記入して下さい。 

 

通所施設名 通所施設所在地 

  

 


