
様式第１号（第５条関係）（用紙 日本産業規格Ａ４縦型) 

 

長泉町障害者移動支援事業利用申請書  

年  月  日 

  長泉町長            様 

(申請者)  

住 所 

氏 名         ㊞ 

 下記のとおり障害者移動支援事業を利用したいので申し込みます。  

記 

 氏  名  
  

 
年 月 日 生   歳 

住  所   

利用希望 

事業者名 
 

本 人 の 状 況 

 

（身体介護の必要

性があれば、その

内容を記載してく

ださい） 

  

移 動 支 援

内 容

 

  

 


