
第１号様式（第４条関係） 

    年  月  日 

広陵町コミュニケーション支援事業利用申請書 

 

 広陵町長 様 

 

 下記のとおり申請します。 

 

届出者氏名              

 

記 

 

申

請

者 

フリガナ  

生年月日 年  月  日 
氏  名 

 

 
個人番号（                 ） 

居 住 地 
 

 電話番号             ＦＡＸ番号 

フリガナ  
生年月日 年  月  日 

支給申請に係る 

児 童 氏  名 

 

続 柄 
 

 

身体障害者 

手 帳 番 号 

 

 

障がいの種別 

及 び 等 級 

 

 

 

 

主な利用の

目的と一月

における利

用予定回数 

 

□  生活保護世帯であるため、費用負担の減免を希望します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【町記入欄】本人を確認し、チェックの上、該当番号を○で囲むこと。 

 

□本人の個人番号の確認 

 １ 個人番号カード  ２ 通知カード   

３ その他(                    ) 

□本人又は代理人の身元(実存)の確認 

 １ 個人番号カード  ２ 運転免許証  ３ 身体障害者手帳   

４ その他(                    ) 

□代理人の申請(届出)の場合にあたっては、代理権の確認 

 １ 戸籍謄本(法定代理人の場合)  ２ 委任状(任意代理人の場合)   

３ その他(                    ) 



第５号様式（第８条関係） 

 

手 話 通 訳 派 遣 申 込 書 

 

  年  月  日 

 

 フ  リ  ガ  ナ 

 氏   名 

 

 

                                     印   男 ・ 女         歳 

受給者番号  

 住   所 

 〒 

 

 

                              ＴＥＬ・ＦＡＸ 

派遣日時 

 

       年   月   日 

                 （午前・午後  時  分～午前・午後  時  分） 

派遣場所 

 

内   容 

 

 

 待ち合わせ 

 時間・場所 

 

  ① 時間 （午前・午後   時   分） 

  ② 場所 イ 派遣場所に同じ 

           ロ 

 

 

 略   図 

(目印を書いてください) 

 

備   考 

 

 


