
第５条関係 
厚木市心身障害者福祉手当支給申請書兼同意書 

令和  年  月  日 
（あて先）厚木市長 

住  所                   

氏  名            続柄     

電話番号                   
 
１ 次のとおり心身障害者福祉手当を申請します。 

受

給

権

者 

住 所  

フリガナ  

氏 名  

個人番号 
（マイナンバー) 

            

生年月日 大正・昭和・平成・令和    年   月   日 

障害程度 

身体障害者手帳の等級         級 

療育手帳の程度  

精神障害者保健福祉手帳の等級         級 

２ 上記１の申請に対して次のとおり口座振込を依頼します。 
【口座振替依頼書】（あて先）会計管理者 

振

込

先 

フリガナ  

口座名義人  

金融機関名 銀行・信用金庫・信用組合・労働金庫・農業協同組合 

店舗名 支店・支所・出張所 預金種別 普通  当座 

支店番号    口座番号  

 
同 意 書 

 私は、厚木市心身障害者福祉手当支給に係る審査に必要な障害者手帳の情報について確認す

ること及び受給資格状況の確認並びに個人番号を用いて市民税課税状況を確認することについ

て同意します。 
令和  年  月  日 

受給権者 

氏 名                

（代筆者）               
備考 １ 同意書への同意がある場合は、市民税課税証明書の添付は必要ありません。 
   ２ 本人の合計所得金額が一定額以下のときは、税主管課への申告により、所得割と 

均等割が非課税となる場合があります。 

届出者 


