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

	個人番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診断書料　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	医療機関名
	病院　　診断書の日付　　　　　　　　　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必要な場合は、豊中市長が私及び私の属する世帯の個人番号を閲覧すること並びに市民税課税台帳、住民基本台帳等及び生活保護受給の有無を閲覧・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）
豊中市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　

申込者(※)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　豊中市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※受診者本人、親権者（受診者が未成年の場合）、または後見人の情報を記入してください。
同一世帯員
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）
生年月日　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
個人番号
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）
生年月日　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
個人番号
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）
生年月日　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
個人番号
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）
生年月日　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
個人番号



市使用欄
	非課税　□　　　　　　　　　　支給決定日 ： 令和　　　　年　　　　月　　 　日　
	手帳交付
	年　　　月　　　日

	
	支給決定額
	　　　　　　　　　　　円


	上記の診断書料を請求します。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　(※)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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

	
	


請求者と口座名義人が異なる場合のみ、以下の委任状をご記入ください。
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　
