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





