
いずれかをチェック☑してください。  
 □ 新 規                             更新の場合，現在の利用証の番号を記入してください 
 □ 更 新 → □ 赤 □ 緑             番号：       

 
様式第２号（第５条関係）  

鹿児島県身障者用駐車場利用証交付申請書  
 

年  月  日  
  鹿児島県知事 様  

〒890‐8577                 
住 所   鹿児島市鴨池新町 10 番 1 号   
ふりがな  さくらじま たろう 

申請者 氏 名    桜島   太郎             

電話番号     099-286-2746                       
生年月日  H 元年 1 月 1 日 

 
代理申請の場合 〒  －                     

住 所                            
代理人 氏 名                

電話番号                            
【確認事項（必須）】  

「ゆずりあい」の気持ちを持って本制度の対象駐車場を利用するため，次の内容に同意  
します。（理解された方はチェック（☑）してください。）   
☑ 車の運転をされる車椅子常時利用者の方（赤色の利用証をお持ちの方）は，車の  

乗り降りをする際，車のドアを全開にし，車椅子を車に横付けしなければならない  
ため，幅の広い駐車場は，可能な限り，車を運転される車椅子常時利用者の方（赤  
色の利用証をお持ちの方）にゆずります。  

☑ 介助者が同乗している場合等で，施設の近くの乗降スペースや本制度の対象区画  
への一時的な停車により乗降が可能な場合には，一般の駐車場に駐車します。  

使用区分・  
障害の状況等  
 
※ 更新申請の場合 

当初申請の時から， 

障害の状況等に変更  
がありましたか。  

 
 
   □ 有 □ 無  

※ 新規，更新に限らず，使用区分・障害の状況等を記入して下さい。 

○身体障害者 ☑  
 視覚障害         級  
 平衡機能障害       級  
 肢体不自由  
  上肢   級  下肢  １ 級  体幹   級  
  脳原（上肢   級  移動   級）  
  車椅子常時利用者  ☑  

心臓機能障害・じん臓機能障害・呼吸器機能障害・膀胱又は直腸 

の機能障害・小腸機能障害・免疫機能障害・肝臓機能障害  
  級     

○知的障害者 □ 障害の程度    
○精神障害者 □ 障害等級      
○高齢者   □ 要介護度     
○難病患者  □ 病名：                
○けが人   □ （ ・車椅子 □ ・杖 □ ）  
          使用期間    年  月  日まで  
○妊産婦   □ 出産（予定）日   年  月  日  

備 考   

※ 自分で運転される車椅子常時利用者の方は上記“車椅子常時利用者”にチェックしてください。 
交付番号   有効期間       年  月  日～   年  月  

 

更新の場合は，必ず

記入してください 

記入例 

利用証の交付対象者本

人について記入してく

ださい（代理申請の場合

も記入） 

代理申請の場合，代理人

について記入してくだ

さい（身分証明書の確認

が必要） 

重要！ 必ず内容を確認してください（同意が必要です） 

更新の場合は，どち

らかにチェックを

してください。 

該当する項目をチェック，記入

してください 
例）自分で運転をされる車椅子常時利用者 

内部障害の場合は，該

当するものを○で囲

んでください 

一番下の欄は記入しないでください（窓口

で記入します） -1-



- 1 -

○身体障害者手帳

住所，氏名，障害名及び障害等級の記載があるページのコピー

（写真のあるページから備考のページまでわかるようにコピーしてください）

-2-



- 1 -

○療育手帳

住所，氏名及び障害の程度の記載があるページのコピー

（写真のあるページから判定の記録のページまでわかるようにコピーしてください）

○精神障害者保健福祉手帳

住所，氏名及び障害等級の記載があるページのコピー

（有効期限のわかるページから写真のページまでわかるようにコピーしてください）

-3-



- 1 -

○介護保険被保険者証

住所，氏名及び要介護状態区分の記載があるページのコピー

○特定医療費（指定難病）受給者証

住所，氏名及び疾患名（病名）の記載があるページのコピー

-4-



- 1 -

○母子手帳

住所，氏名及び分娩予定日の記載があるページのコピー

（ｐ１及びｐ４をコピーしてください）

-5-



- 1 -

○医師の診断書（原本）

傷病名及び「歩行困難」であること，並びに車椅子，杖等の使用期間の記載があるもの

-6-


