
様式第19号（第55条関係）

　　砂川市福祉事務所長　様

　次のとおり身体障害者用自動車改造費助成の申請をします。　
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（申請者と同一又は児童の場合は印不要）

〒
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身体障害者用自動車改造費助成申請書

対
象
者

申請年月日　　平成　　年　　月　　日

　なお、身体障害者用自動車改造費助成事業の決定のため、私（対象者）の世帯の住民登録資料、税
務資料その他を閲覧し、各関係機関に調査若しくは照会する事を承諾いたします。

印


