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団 体 名

※ ②の対象となる条件
　以下のいずれかを提示できる方
　・障害福祉サービス受給者証　　・障害年金受給証明書 又は 通知書　　・特定医療費（指定難病）受給者証
　・自立支援医療受給者証　　　　・特別児童扶養手当証書　　　　　　　・特別支援学校の学生手帳 又は 在籍証明書
　・医師の診断書（ただし、高次脳機能障害、発達障害、障害者総合支援法の対象疾病（難病等）に限る）
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