
第４号様式（第１０条関係） 

茅ヶ崎市障害児者施設通所交通費助成変更申請書 

年  月  日  

（宛先）茅ヶ崎市長 

 

                       住所 

                   申請者 氏名 

                       電話番号 

次のとおり変更がありましたので、茅ヶ崎市障害児者施設通所交通費助成要綱第１０条の規定に

より申請します。 

通所者の氏名
フリガナ

 
 

生年月日 年  月  日 

事由発生日 年     月     日 

変 更 事 由 
□通所施設  □通所方法・経路  □住所・氏名  □振込先  □その他 

(退所等) 

 以下は、変更する箇所のみ記入してください。 

通所施設名  通所開始日   年  月  日 

通所の経路 交通機関等 運賃額（片道） 

１ ～  円 

２ ～  円 

３ ～  円 

氏名・住所 

変更後  

変更前  

振
込
先 

銀行 

金庫 

農業協同組合 

支店 

 

支所 

支店番号  預金種目 普通 ・ 当座 

口座番号  

口座名義人(ｶﾀｶﾅ)  

その他（退所等）  

 

事務処理欄 台帳番号  受付印 

 

 

 

備考 太枠内は、記入しないでください。 


