（様式１）

　　　　　　　　　　　　年度札幌市身体障がい者自動車運転訓練費補助金交付申請書

（宛先）札幌市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　申請者　　　　〒　

　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　
　札幌市身体障がい者自動車運転訓練費補助金交付要綱による補助金を交付されるよう申請します。

１　障がい名等

（１）障がい名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（２）障がい等級　　　第　　　　種　　　　級

（３）手帳番号　　　　　　　　　　第　　　　　　　号

２　自動車運転免許の取得が自立更生に必要な理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　現在の職業、若しくは自動車運転免許取得後に就職を希望する職業

　

現在の職業　　　　　　　　　　　　　（希望する職業　　　　　　　　　　　　　　）

４　取得を目指す自動車運転免許の種類

　　

　　第　　　　種　　　　　　　　　　免許
５　教習を受けようとする自動車教習所の名称

　　自動車教習所の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
６　教習開始（予定）期日

    　　　　　年　　　月　　　日

７　自己の障がい特性に配慮した改造自動車の教習所への持込（該当欄に○を付してください）

（１）　持ち込まない　　　（２）　持ち込む

８　既に取得した自動車運転免許の有無及びその種類（該当欄に○を付してください）

（１）　無　　（２）　有　（運転免許の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

９　過去の身体障がい者自動車運転訓練費補助金交付の有無（該当欄に○を付してください）

（１）　無　　（２）　有　（交付を受けた年度：　　　　年度、交付金額　金　　　　　　　　円）

10　補助申請額　　

金　　　　　　　　　　　　円

11　添付書類

（１）身体障害者手帳の写

（２）その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
