
第１号様式 

（用紙規格 ＪＩＳ Ａ４） 

 

松戸市障害者施設等通所交通費助成申請書 

 

年  月  日 

 

  （宛先）松戸市長 

 

申請者 

  住所 

 

  氏名                

 

  電話番号 

 

  松戸市障害者施設等通所交通費の助成を受けたいので、下記のとおり申請します。 

 

記 

 

  

対

象

者 

住 所 □ 同上  □ その他（                            ） 

 

ふ り が な  生年月日 年   月   日  

氏 名  個人番号             

通所施設名      手帳の有無 □ 身体 □ 療育 □ 精神 □ 無 

通

所

の 

経

路 

交 通 機 関 乗車区間等（利用路線） 
障害者 

割引 

乗車券 

（片道IC） 

定期券 

（3ヶ月定期） 

 ～      （      ） 有・無 円  円  

 ～      （      ） 有・無 円  円  

 ～      （      ） 有・無 円  円  

 ～      （      ） 有・無 円  円  

※乗車券はＩＣ運賃利用時の片道運賃、定期券は３ヶ月定期券の金額をご記入ください。 

 

振

込

先 

フリガナ  

口 座 名 義 人  

金 融 機 関 名 支 店 名 支店コード 口 座 種 別 口  座  番  号 

 銀行 
 

 支店  

店   
 普通・当座         

金庫 

同  意  書 

 松戸市障害者施設等通所交通費の助成に当たり、松戸市が保有する私の住民基本台帳情報について調査する

こと及び生活保護法による保護を受けているか否かを確認することに同意します。 

 

  氏 名                 印  (個人番号：              )             

 


