別紙様式第１号（第４条関係）
身体障がい者用自動車改造費助成申請書（□本人運転  □介護者運転）

年    月    日

(宛先)  新潟市長

（申請者）　〒
住所                             　 
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
対象者との続柄                    　　
下記により身体障がい者用自動車改造費助成の申請をします。
	対象者
	□　申請者と同じ
氏名
住所　〒
	生年月日
	年　  　月　  　日

	
	
	電話番号
	

	
	身体障害者手帳
	　　　第　　　     　　号　    　　　　　　　　年　　　 月　 　　日交付

	
	障がい名
	障がい等級　　　   　　　級

	本人運転のみ記載
	運転免許証の有無
	有      ・      無

	
	運転免許証番号
	第　　　　       　 　　号　　　　　年　　　月　　　日交付

	
	改造条件記載
	有（内容　  　    　　　　　　　　　　　　　　　　）・無

	自動車の

所有者
	□　申請者と同じ　　　□　対象者と同じ
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との続柄（　　　　　　　　　　）
住所　〒

	（使用目的）
	

	改造車両
	　   □現に所有する自動車を改造　　　　   □改造自動車を購入

	
	車種
	
	車両登録番号
	

	
	改造内容
（具体的に）
	

	過去の自動車改造費助成の有無
	　有（　　　年　　月）・　無　　（他自治体での助成も含む）

	（添付書類）改造費見積書等
（注意事項）・本人運転の改造で運転免許証を取得していない場合は、運転免許を取得する条件が付されます。
　・新潟市または他の自治体で助成を受けた日から５年経過するまでは、本助成が受けられません。

　・本助成決定前に改造費を支払われた場合、本助成が受けられません。


別記様式第１号（第４条関係）（裏面）
同意書
年　　月　　日
（宛先）新潟市長
自動車改造費助成申請の決定のため、私の世帯並びに扶養義務者等の住民登録資料、税務資料その他について、各関係機関に調査、照会、閲覧することを承諾します。
	対象者
	ふりがな
氏　名
	生年月日
	個人番号
	住所

	
	
	年　　月　　日
	
	〒

	上記対象者以外の生計同一者
	対象者との続柄
	ふりがな
氏　名
	生年月日
	個人番号
	住所

	
	
	
	年　　月　　日
	
	〒

	
	
	
	年　　月　　日
	
	〒

	
	
	
	年　　月　　日
	
	〒

	
	
	
	年　　月　　日
	
	〒

	
	
	
	年　　月　　日
	
	〒

	
	
	
	年　　月　　日
	
	〒


　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（住所が対象者と同じ場合は「同上」とし、記載を省略することができます）
※生計を同一にする方全員について記載してください。
