
第22号様式(第45条関係)

	点字図書給付申請書

年　　　月　　　日　
　郡山市福祉事務所長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏名
(対象者との続柄　　　　　)　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　―　　　　―　
　下記により点字図書の給付を申請します。

	対象者
	氏名
	　
	生年月日
	　　　年　　月　　日生

	
	住所
	　

	
	身体障害者手帳番号
	　
	交付年月日
	年　　月　　日

	
	障害名
	　
	障害等級
	種　　　級

	世帯の状況
	氏名
	対象者との続柄
	生年月日
	

	
	　
	　
	年　　月　　日生
	　
　

	
	　
	　
	年　　月　　日生
	　
　

	
	　
	　
	年　　月　　日生
	　
　

	
	　
	　
	年　　月　　日生
	　
　

	
	　
	　
	年　　月　　日生
	　
　

	
	　
	　
	年　　月　　日生
	　
　

	
	　
	　
	年　　月　　日生
	　
　

	給付を受けたい点字図書名
	　

	備考
	　


　備考　申請者氏名は、自署又は記名押印してください。


