別記第１号様式（第７条関係）

益城町障がい者自動車運転免許取得費助成申請書

年　　月　　日　
　益城町長　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　年　　月　　日生（　　歳）
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

　自動車運転免許取得費用の助成を受けたいので、以下のとおり申請します。
　また、申請に関して必要な世帯員の住民登録資料、税務資料その他について、町が各関係機関に調査、照会、閲覧することに同意します。
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