
減免申請書　記入例【精神障害 】

番 号

職業 無職
交 付
年 月 日
有 効
期 限

1

2

3

1

2

3

注 1

2

使
用
目
的

１　通院

２　通所

３　通学、通園

４　生業

５　その他

病 院

授産施設

学 校 等

所 在 地 　伊勢崎市国定町２－２３７４

名 称
　群馬県立精神医療センター

　電話番号　　０２７０　（　６２　）　３３１１

手 帳 番 号 第 01234567 号 免 許 の
条 件

精

神

障

害

者

子 Ｒ●　年　●　月　●　日

精神障害者
保 健 福 祉
手 帳

発行都道府県 群馬県 Ｒ●　年　●　月　●　日まで

交 付 年 月 日 令和 元 年 １０ 月  １  日

免 許 の
種 類

大

型

中

型

大

特

二

け
ん
引
二

　この申請書は、軽自動車税（環境性能割）の申告書を提出する時または日までに、提出してください。

減免申請の審査に当たって、手帳内容等について手帳の交付元に照会することがあります。あらかじめ、御承知おきくださ
い。

提 示 す る も の

　精神障害者保健福祉手帳

　自立支援医療受給者証

　軽自動車を運転する者の運転免許証

添 付 書 類

　軽自動車届出済証の写し

精神障害者と生計を一にする者または精神障害者等のために当該精神障害者を常時介護
する者が運転する場合は、精神障害者の居住地を所管する県保健福祉事務所長（居住地が
前橋市または高崎市の場合、市保健所長）が発行した「証明書」

　その他知事が指示する書類

有 効 期 限 令和 ３ 年  ９  月 ３０ 日

障 害 等 級 １　級

普

通

大

特

●　　●　　●　　●氏 名

　前橋市上泉町３９７－５住 所

職 業 会社員

運

転

免

許

証

第 **** **** **** 号

納 税 義 務 者
と の 続 柄

自立支援医療
受 給 者 証

自立支援医療
受 給 者 番 号 第 89012345 号

       ○○ 歳    平成 ●年 ●月 ●日

使
用
者

住 所
減 免 を 受 け よ う
と す る 額 ＊＊，＊＊＊　円

氏 名

け

ん

引

大

型

二

中

型

二

普

通

二

氏 名 　●　　●　　●　　●
精 神 障 害 者
と の 続 柄 母

運

転

者

住 所 前橋市上泉町３９７－５

フ リ ガ ナ ○○○○　○○○

フ リ ガ ナ 　○○○○　○○○

生 年
月 日

年齢

年度の軽自動車税（環境性能割）について、次のとおり減免してください。

軽 自 動 車 の 車 両 番 号 群馬 ５８＊ あ ＊＊＊＊ 主 た る 定 置 場

車 名 具体的な車名（商品名）

受 付

群馬県知事　あて

軽自動車税（環境性能割）減免申請書

（精神障害者に係る軽自動車）

申 請 年 月 日 令和　●　年　●●　月　●●　日

申
請
者

住 所 　　前橋市上泉町３９７－５　　（納税義務者の自宅住所をご記入ください）

フ リ ガ ナ ○○○○　○○○
電話
番号

０８０－○○○○－○○○○

氏 名 納税義務者名をご記入ください

車検証に記載される使用者を

転記してください

車検証から転記。車検証に「＊＊＊」

とある場合は、「使用者住所に同じ」

主な使用目的を○で

囲み、主な利用先の

情報を記入してくだ

さい。

「AT車限定」「左アクセル車に限

る」など、免許証に記載されてい

る条件をご記入ください。

免許証に

記載ある

ものを○

で囲む

免
許
証
か
ら
転
記
し
て
く
だ
さ
い

提示できない場合は、裏表両面のコピーを添付

所持していない場合は、交付申請後に減免申請してください

障
害
者
手
帳
か
ら
転
記
し
て
く
だ
さ
い

日中、連絡のつく電話番号（携帯電

話等）を記載


