
別記様式第45号

身体障害者に係る軽自動車税減免申請書

令和○年 ○月 ○日

毛呂山町長 あて

納 税 者

住(居)所 ๔،࢘ᄎͳݾɥ͝ᆵɥɥᄧɥ

氏 名 ๔،࢘ ᦶݺ

個人番号又は法人番号

ổ Ỗ ỗ Ộ ộ Ớ ớ Ờ ờ Ổ ổ Ỗ ỗ

下記のとおり、町税条例第90条第2項の規定により軽自動車税を減免されたく申請します。

年度 徴収番号 税率(年額) 納付すべき税額 納期限
減免を受けようと

する税額

令和○ ○○○○○○○
○○，○○○円

○○，○○○円 令和2・6・1 ○○，○○○円

軽

自

動

車

等

登 録 番 号

ࣴᢪộỜỔ

ἓổỖỗỘ
※ナンバーをご記入ください
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事業用

自家用

の 別

事業用

自家用

交 付

年月日

○・○・○

交付年月日 ・ ・

定 置 場

(使用の本

拠の位置)

๔،࢘ᄎͳݾɥ͝ᆵ

ɥɥᄧ۟ɥ
障害者

氏 名

有 効 期 限 ・ ・

所有者の住

所及び氏名

(名称)

๔،࢘ ᦶݺ 免許の種類

使用者の住

所及び氏名
๔،࢘ ᦶݺ

障 害

等 級
級

免許の条件

及び自動車

の制限

自動車所有の有無
有 ・ 無

備 考

電話番号 049-295-9999

日中繋がりやすい電話番号をご記載ください。
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