別記様式第２号
	申請請求日
	年　    月　   日



新潟市心身障がい者自動車燃料費助成申請兼請求書
兼
新潟市人工透析患者通院費助成申請兼請求書
（宛先）新潟市長

下記のとおり申請及び助成金を請求します。
※太枠内をご記入ください。
	申請兼請求者（障がい者）
	ふりがな
	
	生年
月日
	年　　　月　　　日

	
	氏　名
	

	
	

	
	住　所
	
	電話
番号
	

	
	手　　帳
	第　　　　　号　（交付日：　　　　　　　　年　　　月　　　日）

	
	障がい種別
	身体
1級・2級
（総合等級）
	身体3級（個別等級）
	療育Ａ
	精神
1級

	
	
	
	下肢不自由・体幹不自由・内部障がい
脳原性運動機能障害（移動）
	
	

	保護者
	ふりがな
	
	生年
月日
	年　　　月　　　日

	
	氏　名
	

	
	

	
	住　所
	
	電話
番号
	

	
	障がい者との続柄
	

	□　受給要件の確認のため，世帯及び他制度の受給状況等ついて確認することに同意します。


※申請兼請求者が，18歳未満の児童又は療育手帳所持者の場合は，「保護者」欄をご記入ください。
	申請する内容及び請求する助成金額
（　　　年度分）
	□　新潟市心身障がい者自動車燃料費助成
	円

	
	　新潟市人工透析患者通院費助成
□　自家用自動車　　□　バス
	円

	振込先金融機関名
	
	金融機関コード
	
	
	
	

	
	支店　
	支店コード
	
	
	
	

	ふりがな
	
	種　目
	普通　・　当座

	振込先口座名義人
	
	口座番号
	


※振込先口座名義人は，申請兼請求者（障がい者本人）と同一としてください，ただし，申請兼請求者が，18歳未満の児童又は療育手帳所持者の場合は，保護者でも可。
※振込額は，上記請求金額の合計額。
裏面へ▼

新潟市人工透析患者通院費助成の申請及び助成金を請求する場合はご記入ください。
	□　受給要件の確認のため，所得状況や他制度の受給状況について確認することに同意します。

	自立支援医療（育成・更生）受給者証
	□ ある　　　　　□ なし（通院証明書添付）

	通院手段
	□ 自家用自動車（燃料費）　　　□ バス


新潟市心身障がい者自動車燃料費助成及び新潟市人工透析患者通院費助成で自家用車（燃料費）を選択した場合はご記入ください。
	運転区分
	□　障がい者（本人）運転　　　　　　
□　生計同一者運転（障がい者のために運転する場合に限る）

	所有者
	□障がい者（本人）
□生計同一者
	所有者
氏名
	
	自動車登録番号又は車両番号
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	　　　　　　　　　　　 新　潟　市　記　入　処　理　欄　　※記入しないでください。 

	□燃料費
	助成対象期間
	□　全期間　□　　　月　　　日　～　　　月　　　日

	
	助成済額

円
	領収書等合計額

　円
	助成限度額
□１０，０００円
□　５，０００円
	助成決定額

円

	通院費
□バ　ス
□燃料費
	助成対象期間
	□　全期間　□　　　月　　　日　～　　　月　　　日

	
	助成済額

円
	領収書等合計額

円
	助成限度額
□２０，０００円
□１０，０００円
	助成決定額

円

	□代　筆
	代筆者氏名：
	代筆確認者氏名：

	確認
	□　提出された領収書は，助成対象期間内のものか
□　障害等級が３級の場合個別等級で確認したか
□　精神手帳は有効期間内か
□　自動車の要件は，障がい者（本人）または生計同一者の所有か
□　通院費助成の場合
・自立支援医療（育成医療・更生医療）受給者証の自己負担上限額が０円以外か
・自立支援医療未受給の場合は，通院証明書で確認したか
□　手帳にゴム印を押したか

	備考
	



