別記様式(第３条関係)

福祉タクシー助成券交付申請書

　　　年　　月　　日　　

　　　能美市長　　　　　宛て
住所　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　福祉タクシー利用助成券の交付を受けたいので、次のとおり申請いたします。

	氏名
	　
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日　

	身体障害者手帳
	１級　　・　　２級　　・　(３級)
下肢・体幹・視覚障がい者のみ

(障害名：　　　　　　　　　　　　　　)　　　　

	療育手帳
	　　　　 　Ａ　　　・　　　Ｂ

	精神障害者手帳
	　　　　 　１級　　・　　２級　　・　　３級

	 要　介　護　度　※
	要支援１ 　　・ 　　 要支援２　

	運転免許の有無
	　　　 　　有　　　・　　　無


　　※　75歳以上の方のみで構成された世帯に所属する方が対象となります。
注　意：障がい者及び高齢者自身が、自動車を使用している方、また外出支援サービス　　　　　を受けている方については、対象となりません。

宣　　誓　(運転免許をもっている方)

　私は、福祉タクシー助成券を利用するにあたり、自動車の運転はしません。

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
交付する利用助成券　　

	　
	発行番号
	No.
	No.
	No.
	No.


申請時期により交付枚数に制限があります。
4～6月 4冊　 7～9月 3冊　 10～12月 2冊  1～3月 1冊　
14

