様式第１号（第３条関係）
尾道市障害者施設通所交通費助成金交付申請書

　　　年　　　月　　　日

　　　
尾　道　市　長　様
申請者　住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日（　　　年　　月　　日満　　歳）
電　　話

尾道市障害者施設通所交通費助成事業実施要綱に基づく助成金を申請します。

	尾道市障害者優待乗車証等交付規則に基づき交付を受けた共通券等の種類

	□バス共通券　・　□船共通券　・　□公営渡船乗船券

	通所施設
	名　称
	

	
	住　所
	

	
	形　態
	□生活介護　　□自立訓練　　□就労移行支援　　□就労継続支援B型

	
	平均通所日数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日/月

	通所の方法1
	交通機関
	
	片道運賃の
合計額

	
	交通手段
	□バス　　□船　　□電車
	

	
	経　　路
	　　　　　　　　　～
	円

	
	運　　賃
	片道　　　　　　　　　円
	

	通所の方法2
	交通機関
	
	

	
	交通手段
	□バス　　□船　　□電車
	

	
	経　　路
	　　　　　　　　　～
	

	
	運　　賃
	片道　　　　　　　　　円
	

	通所の方法3
	交通機関
	
	

	
	交通手段
	□バス　　□船　　□電車
	

	
	経　　路
	　　　　　　　　　～
	

	
	運　　賃
	片道　　　　　　　　　円
	


　　　通所に当たって利用する交通機関は、上記のとおり相違ないことを証明する。
　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　事業所の所在地
　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　事業所代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
