
障がいを持たれた方の駐車場申込書（郵送用）

住　所 氏　名 生年月日

障がいの有無

（いずれかを〇で

囲んでください）

障がいの

等級
障がい名

車椅子持ち込み

（いずれかを〇で囲

んでください）

〒

M．Ｔ．Ｓ．Ｈ．Ｒ

有　・　無 有　・　無

1
〒

M．Ｔ．Ｓ．Ｈ．Ｒ

有　・　無 有　・　無

2
〒

M．Ｔ．Ｓ．Ｈ．Ｒ

有　・　無 有　・　無

3
〒

M．Ｔ．Ｓ．Ｈ．Ｒ

有　・　無 有　・　無

4
〒

M．Ｔ．Ｓ．Ｈ．Ｒ

有　・　無 有　・　無

ご記載の内容は、本申請以外の目的には使用いたしません。

電話番号

□　障がい者手帳の氏名及び住所並びに障害等級又は疾病、疾患名が記載されたページの写し

□　返信用封筒（封筒の規格に合った切手を貼付し、返信先の住所、氏名を記載したもの）

【郵送先】

〒４３２－８５５１

静岡県浜松市中央区西山町無番地

第１航空団司令部監理部渉外室　宛

必要書類チェックリスト

□　本申込書（記載漏れの内容にお願い致します。）

□　入門するお車の車検証及び任意保険証の写し

お申込みされた方

入場される方

氏　名 メールアドレス

ご連絡先


