（様式第１号）
大樹町障害者地域活動支援センター事業利用申請書
　　年　　月　　日

大　樹　町　長　　様

申請者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

次のとおり利用申請いたします。

	利用者
	氏　　名
	
	男・女
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	住　　所
	
	電話番号
	

	緊急連絡先
	氏　　名
	
	続　　柄
	

	
	　住　　所
	
	電話番号
	

	備　　　　考
	送迎希望（ 有 ・ 無 ）
児童については年齢や身長等に制限があるため、送迎の希望に沿えない場合がありますのでご了承ください。（6歳未満、身長140cm以下は送迎不可等）


添付資料　本人又は扶養義務者の前年の所得税額を証明する書類

（下記に同意いただく場合は不要です。）

	同意書

　私は、この申請に係る事務を行うため、大樹町長が町の所有する私及び私の世帯に関する個人情報（住民基本台帳情報、税情報）を利用することに同意します。

　　　　　年　　月　　日　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印


