様式第１号(第４条関係)

令和○年○月○日

　　石岡市長　宛
　申請者　住　　所　 石岡市石岡１－１－１   　　
　　　氏　　名　　石岡　花子　　　   　 　　
電話番号　　1111-11-1111　　　　　　　

（本人が18歳未満の場合は保護者）　
障害者手帳申請診断書料補助申請書

次により障害者手帳申請診断書料の補助を受けたいので，石岡市障害者手帳申請診断書料補助要綱第4条の規定により申請します。


	障害者(児)
	氏名　石岡　花子
	生 年

月 日
	平成１０年１０月１０日

	
	住所　石岡市石岡１－１－１
	申請者との続柄
	本人

	手帳の種類
(○で囲む。)
	１　身体障害者手帳　

２　精神障害者保健福祉手帳
	障害程度　　　　　　　級

	補助申請額
	　※　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


　(注)　※欄は，記入しないでください。

記入例





提出日を記入してください。








　











手帳を取得する方を記入してください。


18歳未満の場合は、保護者の氏名を記入してください。








　











手帳を取得する方を記入してください。








　











等級と補助申請額は空欄のままで提出してください。





　














