第１号様式（第５条関係）

令和　　　年　　　月　　　日

大垣市長  　小川　敏  様

申請者   住所  大垣市

        氏名                                eq \o\ac(◯,印)
令和　　年度  ねたきり身体障害者生活用品購入費助成申請書

　ねたきり身体障害者生活用品購入費助成要綱第5条の規定に基づき助成を受けたいので申請します。

  なお、受給資格の認定に当たり、私の税務情報の閲覧について同意します。

	氏名
	 MERGEFIELD 氏名 
	男・女
	生年月日
	年   月   日 MERGEFIELD 生年月日 

	住所
	大垣市 MERGEFIELD 住所 
	電話番号
	　　‐

	身体障害者手帳
	岐阜県　第 　　　　　　 MERGEFIELD 番号1  号   S・H・R   年   月   日  交付

	障害名
	

	振込先口座名
	                    eq \o\ad(銀行,　　　　)
                   信用金庫                         店

                    eq \o\ad(農協,　　　　)
     普通       第                                  号

	フリガナ
	

	名義人氏名
	

	本人の状況
	  □ 在宅   　□入院等 （            へ 平成   年   月から）



個人情報（目的外利用・外部提供）同意書

　　年　　月　　日

大垣市長　様

　私は、大垣市が保有する私に関する（　　　　所得　　　　　　　　）の情報を、（ねたきり身体障害者生活用品購入費助成事業）に（利用・提供）することについて同意します。
個人情報を（目的外利用・外部提供）することに同意する者
	住　所　：　大垣市

氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　

	住　所　：　大垣市

氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　

	住　所　：　大垣市

氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　

	住　所　：　大垣市

氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　

	住　所　：　大垣市

氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　

	住　所　：　大垣市

氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　

	住　所　：　大垣市

氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　

	住　所　：　大垣市

氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　


裏面も記入してください





表面も記入してください





該当者の方と同一世帯の方全員のお名前を記入してください。








