
第４号様式（第８条第２項関係） 

 

白井市障害者施設等通所に係る交通費助成請求書 

 

年  月  日 

 

（宛先）白井市長 

 

                        住所 

申請者 氏名 

電話 

 

障害者施設等通所に係る交通費の助成を下記のとおり請求します。 

 

金         円 

 

通

所

方

法 

交

通

機

関 

名 称 利 用 区 間 金 額 回 数 

    

    

    

自

転

車

等 

通所経路（距離） 

 

 


