
 

標茶町援護旅費助成申請書 

（整理番号 №     ） 

児童等の氏名  

生 年 月 日
Ｔ・Ｓ・Ｈ 

年    月    日生 

施設入所年月日
Ｔ・Ｓ・Ｈ 

年    月    日生  

入 所 施 設 名  

障

害

児

等

の

事

項 

施設の所在地  

旅行者の氏名  

上記の者と保護
者 と の 関 係 １ 保護者     ２ 親 族     ３ その他 

旅 行 の 区 分
１ 施設訪問   ２ 入所者の帰省によるもの 

 
３ 町内の障害者支援施設等通所 

年  月  日～    年  月  日 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 15 / 

旅

行

者

等

の

事

項 

旅 行 期 間
 
（町内の障害者
支援施設等への
通所の場合は右
の欄に○印） 

通所日 
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

備考 

  上記のとおり援護旅費の助成を申請します。 

年  月  日 

         保護者  住所 標茶町       

氏名             印  

  （申請先）標茶町長 

   

 


