様式第５号（第８条関係）

[bookmark: _GoBack]障害者施設通所交通費助成廃止届


　　年　　月　　日
府　中　町　長
　　　　　　　　　　　　　　
	助成対象者
	住　　所
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日



　　　　　年　　月　　日付け府福発第　　号で決定の障害者施設通所交通費助成について、
	通所施設名
	

	資格を失った理由
（該当に○をしてください。）
	① 通所施設の退所
② 府中町外への転出
③ 死亡
④ 通所施設から交通費を受給
⑤ 他の法令による交通費を受給
⑥ 交通機関を利用しなくなった
⑦ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　次のとおり対象者としての資格を失ったので届け出ます。

