
様式第１号（第４条関係） 

 

 

年度 

 

佐那河内村高齢者等外出支援助成事業申請書 
 

年  月  日 

佐那河内村長 様 

 

申請者 住所 

 

氏名 

 

 

（代理人の場合には申請者との続柄） 

代理人 住所 

 

氏名 

 

申請者との続柄 

 

佐那河内村高齢者等外出支援助成事業実施要綱第４条の規定により申請します。 

なお、申請にあたり、村担当者が私と私の世帯の村税、国民健康保険税、介護保険料、後期高齢者医療

保険料、水道使用料、集落排水使用料、村営住宅家賃の前々年度の納付状況及び住民基本台帳を調査する

ことを承諾します。 

利用者 

ふ り が な  

性 別  
氏 名 

 

生 年 月 日 

大正 

昭和 

平成 

令和 

電 話 番 号  

区 分 

利用者区分 

□ 満 65 歳以上（自動車（四輪）を □ 運転している □ 運転していない） 

□ 要支援１以上 被保険者番号（          ） 

□ 身体障害者手帳（１級・２級） 手帳番号（       ） 

□ 療育手帳（Ａ１・Ａ２） 手帳番号（       ） 

□ 精神障害者保健福祉手帳（１級・２級） 手帳番号（       ） 

□ 難病 病名（              ） 

（以下は記入しないでください。） 

受付番号 特記事項 処理 

   

 

新規 ・ 再登録 （半券回収 有 ・ 無 ） 


