【中央庁舎・霞ヶ浦庁舎・千代田出張所】

	交付№
	


かすみがうら市ヘルプマーク交付申請書
	申請年月日
	　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

	住　所
	〒
茨城県かすみがうら市


	ふりがな
	

	氏　 名
	

	連絡先電話番号
	－　　　　　－

	交付区分
	・  交付
· 再交付（　 破損 　・  紛失  ・　その他 ）

	障害種別
(該当番号に〇をつけてください）
	１．視覚障害　 　  　　　 ２．  聴覚・言語
３．盲ろう　　　　    　  ４．  肢体不自由
５．内部障害　　  　　   ６．  重症心身障がい
７．知的障害　 　       ８．  発達障がい
９．精神障害　 　      10.  依存症
11．てんかん         12.  高次脳機能障がい
13. 難病            14． その他


※代理の方が受け取られる場合
	代理の方
	氏　　名
	

	
	住　　所
	

	
	連絡先
	

	
	申請者との関係
	



	備　考
	





注１） マークの交付は１人１個に限ります。
注２） 申込書に記載された個人情報は、マークの管理に限り利用するもので、その他の目的で利用することはありません。
