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






