障害者温泉療養利用助成券交付申請書

　　　年　　　月　　　日
（あて先）小松市長
住　所　　小松市　　　　　　　町　　　　　　　番地

氏　名  　　　      　　 　　　　　　　　　　 ㊞　
障害者温泉療養利用助成券（　宿泊　・　日帰り　）の交付申請をします。

	　　　　　　　　　
	· 県Ｎｏ．
市Ｎｏ．

	利用年月日
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	障害者
	住所
	小松市　　　　　　　　町　　　　　　　　　　番地

	
	フリガナ

氏名
	（ 男 ・ 女 ）　
	歳

	
	障害
区分
	肢体　 ・　 視覚　 ・　 聴覚
内部　 ・ 　療育 　・　 精神
	等級
	級

	付添人
	住所
	小松市　　　　　　　　町　　　　　　　　　　番地

	
	フリガナ

氏名
	（ 男 ・ 女 ）　
	歳

	○を付けて

下さい
	施設入所を　　１　している　　２　していない　

（施設入所者は対象外です）


