様式第１号(第３条関係)(用紙　日本産業規格Ａ４縦型)

長泉町重度身体障害者防災用具購入費助成申請書
年　　月　　日
長泉町長　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（障害者との続柄　　　）
　長泉町重度身体障害者防災用具購入費助成を受けたいので、次のとおり申請します。
　なお、助成承認のため、世帯の住民登録資料及び課税資料その他関係資料について各関係機関に調査、照会、閲覧することを承認します。
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