様式第９号(第５条関係)

年　　月　　日　　
　稲敷市長　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　

障害者自動車運転免許取得費補助金交付請求書

　　　年　　月　　日付けで確定のあった障害者自動車運転免許取得費補助金について、稲敷市障害者自動車運転免許取得費補助事業補助金交付要綱第５条第５項の規定により請求します。

請求額　　　　　金　　　　　　　　　　円
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