
様式第１号 

雄 武 町 精 神 障 害 者 等 通 所 交 通 費 助 成 申 請 書 

 

平成  年  月  日 

 

雄武町長  中 川 原 秀 樹  様 

 

申請者 

住 所             

氏 名           印 

                            生年月日    年  月  日 

                            性 別  男  女 

 

 雄武町精神障害者等通所交通費の助成を受けたいので、要網第５条の規定により関係書類を添え

て申請します。 

 

 

１ 通所内容 

 

① 通所の住所                           

② 通所先の名称                          

代表者氏名           

 

 

２ 交通費負担の状況 

交通機関 乗車区間（停留所、駅名等を記入） 乗車運賃負担額（往復） 

 

～       間 

～       間 

～       間 

～       間 

              円 

              円 

              円 

              円 

計                                 円 

 

 

３ 振込希望金融機関名等 

銀行 

支店 

信用金庫 

普通 口座番号  

当座 名 義 人  

 

 



様式第２号 

雄 武 町 精 神 障 害 者 等 通 所 証 明 書 

 

平成  年  月  日 

 

雄武町長  中 川 原 秀 樹  様 

 

申請者 

住 所             

氏 名           印 

 

通
所
者 

住 所  

氏 名  

月
分 

 

通 
 

所 
 

日 
 

数 

＊ 通所した日を○で囲んでください。 

 

１  ２  ３  ４  ５  ６  ７ 

 

８  ９  10  11  12  13  14 

 

  15  16  17  18  19  20  21 

 

  22  23  24  25  26  27  28 

 

  29  30  31 

 

合 計 日 数 

 

  年  月  日 から 

  年  月  日 まで 

          日間 

 

 

 

 

 

 

 

 

  上記のとおり通所したことを証明いたします。 

 

平成  年  月  日 

 

証 

明 

者 

住   所  

通所施設名  

代表者氏名                              印 

 

 


