
様式第１号（第４条関係）

 年 月 日

（宛先）　　旭川市長

　日常生活用具の（ 給付 ・ 再給付 ）を受けたいので， 対象者との続柄 （ ）
次のとおり申請します。 （ ） -
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年 月 日
年 月 日

（ ）

（ ）
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申請者　（満１８歳未満の者については保護者）

旭川市日常生活用具給付申請書 （住宅改修費以外用）
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確認担当者

２　「該当する所得区分」欄は，該当する項目を○で囲んでください。
１　太線内の事項について，記入してください。（注）
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氏　　　名 続　柄 生年月日


