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障害者施設通所交通費助成変更届


　　年　　月　　日
府　中　町　長
　　　　　　　　　　　　　　
	助成対象者
	住　　所
	安芸郡府中町

	
	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
	

	変更事項
	住　　所
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	氏　　名
	変更前
	

	
	
	変更後
	

	
	その他
（該当に○をしてください。）
	① 通所に当たって利用する交通機関等の変更（※）
② その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	※通所に当たって利用する交通機関等を変更する場合は、変更後の交通機関等を下欄に記入してください。なお、通所施設による有償の送迎を利用する場合は、契約書等の写しを添付してください。

	通所の経路
	利用交通機関
	１日当たり
	左の説明

	
	
	所要額
	距離（※）
	

	１
	自宅　 ～
	
	円
	㎞
	

	２
	　　　 ～
	
	円
	㎞
	

	３
	　　　 ～
	
	円
	㎞
	

	４
	　　　 ～
	
	円
	㎞
	

	５
	　　　 ～
	
	円
	㎞
	

	合　　　　　計
	円
	㎞
	


　次のとおり決定事項に変更がありましたので届け出ます。
