様式第１号（第３条関係）

日光市公共施設使用料等免除カード交付申請書

　　年　　月　　日

　
　日光市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       申請者
住所　　
氏名　　　　　　　　　　　
（本人との続柄　　　　　）
電話番号
　次のとおり申請いたします。
	免除対象者
	氏　　名
	　
	生年月日
	明・大・昭・平

年　　月　　日

	
	住　　所
	　

	
	障がい等

の区分
	指定難病等　・　発達障がい　・　高次脳機能障がい

自立支援医療（精神通院）　・　障害年金

その他（　　　　　　　　　）


　備考
　　この申請書には、医師が証明する日光市障がい者等の利用に係る公の施設の使用料等の免除認定診断書（様式第２号）を添えてください。

事務処理欄

	免除カード番号
	
	交　付

年月日
	　　年　　月　　日


様式第２号（第３条関係）

	日光市障がい者等の利用に係る公の施設の使用料等の免除認定診断書
	整理番号
	　

	住　　所　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　男・女
生年月日　　　　　年　　月　　日

	疾　病　名
	

	障がい等の区分

(免除事由)
	発達障がい児(者)・高次脳機能障がい児(者)・その他の疾患等

	疾病・外傷発生

年　月　日
	年　　　月　　　日

	参考となる

経過・現症
	

	症状固定又は症状確定時期（推定）
	年　　　月　　　日

	入院期間
	年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

	通院日数
	週　　日　　・　　月　　　日

	　　上記のとおり診断します。
　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の所在地　　　　　　　　　
名　称　
　
医師名　　　　　　　　　　　　　印
　


［注意事項］
１　この診断書は、身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳を持っていない障がい者に準ずる方（発達障がい児(者)・高次脳機能障がい児(者)・その他の疾患等）が日光市の公共施設を使用するときの「使用料等の免除資格」の適否を認定するために必要なものです。

２　「障がい等の区分(免除事由)」欄は、該当するものを○で囲んでください。
　
様式第４号（第５条関係）

日光市公共施設使用料等免除カード再交付申請書

　　年　　月　　日

　
　日光市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       申請者
住所　　
氏名　　　　　　　　　　　
（本人との続柄　　　　　）
電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　亡失
　公共施設使用料等免除カードを　　　　したので再交付願いたく申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　破損

	免除対象者
	氏　　名
	　
	生年月日
	明・大・昭・平

年　　月　　日

	
	住　　所
	　

	
	障がい等

の区分
	指定難病等　・　発達障がい　・　高次脳機能障がい

自立支援医療（精神通院）　・　障害年金

その他（　　　　　　　　　）


事務処理欄

	免除カード番号
	
	再交付

年月日
	　　年　　月　　日


様式第５号（第９条関係）

日光市公共施設使用料等免除カード内容等変更届

　　年　　月　　日

　
　日光市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       申請者
住所　　
氏名　　　　　　　　　　　
（本人との続柄　　　　　）

電話番号

　次のとおり変更が生じたので、減免カードを添えてお届けします。

	免除対象者
	免除カード番号
	

	
	氏　　　名
	

	
	住　　　所
	

	変更事項
	項　　　目
	新
	旧
	変更事由

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	
	
	

	
	
	
	
	


様式第６号（第１３条関係）

日光市公共施設使用料等免除団体登録承認申請書

　　年　　月　　日

　
　日光市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  申請者
住　　　所　　
団体の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　印
電話番号

　次のとおり申請いたします。
	免除団体
	団体の名称
	

	
	住　所
	

	
	代表者氏名
	

	
	障がい等

の区分
	指定難病等　・　発達障がい　・　高次脳機能障がい

自立支援医療（精神通院）　・　障害年金

その他（　　　　　　　　　）

	
	団体設立日
	　　　年　　月　　日

	
	団体の設立目的
	


　備考（添付書類）
· 構成員の名簿

· 団体の規約
· 構成員の障害者手帳の写し又は第３条に規定する免除対象者であることを証する書類
· 行動予定表（利用する施設が分かる書類）

事務処理欄

	免除団体カード番号
	
	交　付

年月日
	　　　年　　月　　日


様式第８号（第１５条関係）

日光市公共施設使用料等免除団体カード再交付申請書

　　　年　　月　　日

　
　日光市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  申請者
住　　　所　　
団体の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　印
電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　亡失
　公共施設使用料等免除団体カードを　　　　したので再交付願いたく申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　破損

	免除団体
	団体の名称
	　

	
	住　　所
	　

	
	障がい等

の区分
	指定難病等　・　発達障がい　・　高次脳機能障がい

自立支援医療（精神通院）　・　障害年金

その他（　　　　　　　　　）


事務処理欄

	免除カード番号
	
	再交付

年月日
	　　　年　　月　　日


様式第９号（第１５条関係）

日光市公共施設使用料等免除登録団体内容等変更届

　　年　　月　　日

　
　日光市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  申請者
住　　　所　　
団体の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　印
電話番号

　次のとおり変更が生じたので、減免カードを添えてお届けします。

	免除カード番号
	

	変更事項
	項　　　目
	新
	旧
	変更事由

	
	団体の名称
	
	
	

	
	住　　所
	
	
	

	
	代表者氏名
	
	
	

	
	
	
	
	


