
様式第１号（第４条関係） 

年  月  日 

 
太子町知的障がい児移動補助用具給付申請書 

 
太子町長 様 

 

申 請 者 

フリガナ  対象者と

の 続 柄  

 

氏  名  

住  所 
 

 

電話番号 
（自 宅） 

（勤務先） 

 

次のとおり、移動補助用具の給付を申請します。 
なお、この申請に当たり太子町知的障がい児移動補助用具給付事業の資格要

件確認のため、市町村民税課税台帳により世帯員の課税状況を町が確認するこ
とに同意します。 

対 

象 

者 

フリガナ  生年月日  

氏  名  年  齢  

住  所  電話番号  

療育手帳 
番    号 

交 付 年 月 日 

大阪府 第    号 

   年  月  日 

判定 

区分 

 

希望の種目 
 

 

希 望 業 者  
 

 

                                                                        
※町記入欄（以下は記入しないでください。） 

添 付 書 類 

□療育手帳の写し 

□サポートプランの写し 

□用具見積書 

要   件 
すべての世帯員の市町村民税 □非課税 □課税 

本事業の助成履歴      □無   □有（    ） 

備   考  



 


