豊中市身体障害者手帳診断料支給申込書兼請求書
	受診者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	医療機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院　　診断書の日付　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	障害種別
	肢体･視覚・聴覚平衡・音声言語・そしゃく・心臓・じん臓・呼吸器・ぼうこう直腸・小腸・免疫・肝臓

	豊中市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　
上記の受診に係る診断料の支給を申し込みます。なお、支給要件の確認のために豊中市が私及び私の属する世帯の市民税課税台帳、住民基本台帳等を閲覧すること並びに生活保護の受給の有無を照会することに同意します。□ はい（□にチェックしてください）
受診者住所　豊中市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(※)  電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
同一世帯員
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生   氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生   氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生   氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生


市使用欄
	係
	係長
	課長
補佐

	主　幹
	課　長

					

	支給決定（伺）

右の支給決定額のとおり支給し　　

てよろしいか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　支給決定日 ： 令和　　　　年　　　　月　　 　日　
	手帳申請
	新規　・　再交付

	
	手帳番号
	豊中市　　　　　　　　　　　　号

申請中

	
	手帳交付
	　　　　年　　　月　　　日

	
	課税状況
	□　非課税

	
	支給決定額
	　　　　　　　　　　　円


	上記の支給決定額を請求します。なお、支払いについては下記の口座への振込みを依頼します。

豊中市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　
請求者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(※)

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行　信組　信金　農協　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店

	預金種別
	普通　・　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	


委 任 状

豊中市長 様

　　　身体障害者手帳診断料の受領については、以下の者に委任いたします。

受任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 委任者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　委任者(受診者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　

※ 受診者が未成年の場合は、保護者の氏名を記入してください。








