
 

平塚市障害福祉サービス事業所等通所交通費助成申請書 

  

（提出先） 

  平塚市長 

                    申請者 住所  平塚市四之宮○－○－○ 

                        氏名  平塚 太郎            

                        電話  ０４６３（２３）×××× 

 障害福祉サービス等の支給を受けて次のとおり通所しますので、申請します。 

 なお、通所交通費にかかる事務について通所する事業所へ委任し、あわせて当該事務に必要

な個人情報（障がいの状況及びサービス利用状況、生活保護の受給状況）を平塚市及び通所す

る事業所が確認することに同意します。 

障

が

い

の

状

況 

☑
身
体 

・身体障害者手帳 

       

障
害
福
祉
サ
ー
ビ
ス
等 

受給者証 

番  号 
１０００００１１１１ 

サービス 

種  別 

☑ 就労移行支援 

□ 就労継続支援Ａ型 

□ 就労継続支援Ｂ型 

□ 自立訓練 

□ 地域活動支援センター 

□（          ） 

□
知
的 

・療育手帳 

       

□
精
神 

□ 精神障害者保健福祉手帳 

□ 自立支援医療（精神通院） 

□ 医師の診断書 
支給決定 

期  間 

   Ｒ５年 ４月 １日 

  ～Ｒ５年１２月３１日 

□
他 

□ 特定疾患医療受給者証等 

□ 医師の診断書 支 給 量 
□（   ）日／月 

☑ 原則日数（当該月－８日） 

通

所

方

法 

 

障害者割引制度適用（身体・知的） 有  ・ 無 

経   路 片道運賃額（IC） 
6 か月定期額

（IC） 

□バス 

～  円 円 

～ 円 円 

最も高額な経路の 6 か月定期額（バス複数経路利用の場合の

み） 
円 

□鉄道 
 ～  円 円 

～ 円 円 

※障害者割引制度適用対象となる場合には、割引後の運賃額・定期額をご記入ください。（バスのみ） 

□自家用車 

□バイク 

経   路 片道距離 片道助成額 

自 宅 ～ 事業所 
 

（ ■往復 □片道 ） 

■ ５㎞未満 

□ ５㎞～10㎞未満 

□ 10 ㎞以上 

■ 50 円 

□ 75 円 

□ 125 円 

□事業所送迎 
      ～        

（ □往復 □片道 ） 

 

事 

業 

所 

確 

認 

欄 

法人の名称 社会福祉法人○○○○ 通所開始日※  Ｒ６年４月 １日 

事業所等の名称 就労移行○○○○ 生活保護受給 有  ・ 無 

事業所の住所 

 

電話番号 

 

茅ヶ崎市茅ヶ崎○○○○ 

 

TEL: ０４６７（２３）××××   

※有の場合、申請出来ません。 

備考 

事業所代表者

職・氏名 
管理者 ○○ ○○  

※通所開始日は前年度から継続利用の場合、申請年度の 4 月 1 日 

通所者本人の住所・氏名等を記入します。グループ

ホームに住んでいる方は、グループホーム所在地の

住所を記入します。 

障害福祉サービス等の受給者証に記載されて

いる内容を記入します。 

通所開始日は、申請年度の

最初に利用する日をご記入

ください。 

（継続利用の方は 4 月 1 日） 

経路については、自家用車等を使用する区間ご記入します。また、その区間の片道距離に応じて、

「片道距離」と「助成額」の該当する箇所にチェックを入れてください。出発する自宅から事業所ま

での合理的経路（原則として、最短経路）により決定し、算定します。審査の結果、申請どおりとな

らないことがあるので、御承知おきください。 

※一部区間で事業所送迎を利用する場合は、事業所送迎車に乗り継ぐ場所（例：「自宅～○○駅北

口」）を記入します。。また、事業所送迎欄にも、区間を記入します。 

【注意】書き間違いなどの訂正がない状態で提出してください。二本線や修正テープなどの訂正は不可です。 

事業所の方で申請内容を確認し、事

業所確認欄をご記入の上、ご提出を

お願いいたします。 

 


