様式第5号（第7条関係）
　　年　　月　　日

御代田町障害者福祉タクシー利用助成券払戻請求書

御代田町長　　　　　様

請求者　住所　御代田町大字
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
下記のとおり障害者福祉タクシー利用助成券の払戻しを請求します。

記

	許可番号
	

	不要になった理由
	

	不要になった利用枚数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　枚

	払戻し請求額

（400円×枚数）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	払戻し口座番号
	金融機関名
（　　　　　　　　　　）銀行　信用金庫　農協
（　　　　　　　　　　）支店　支所

普通　当座　　番号（　　　　　　　　　　　　　）
名義人（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	添付書類
（不要になった助成券）
	

	備　　考
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