様式第1号(第3条関係)

福祉タクシー利用券交付申請書
年　　月　　日　　
　瀬戸内市長　　　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　印　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり瀬戸内市福祉タクシー助成事業実施要綱第3条の規定により申請します。
　この申請につき、私又は私の世帯員の税務関係情報の調査を行うことに同意します。
	対象者
	住所
	　


	
	ふりがな
	　
	性別
	男・女

	
	氏名
	　
	
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	手帳番号及び障害等級
	身体障害者手帳
	療育手帳

	
	
	　　　　　　　　　　　１級
　　県第　　　　　号　・
　　　　　　　　　　　２級
	　　県第　　　　　号　A

	第4条第3項対象者
※
	疾病名
	　


	
	受診医療機関
	　


	
	通院回数
	　　週　　　回



・施設への入所　　　　　　　（　あり　・　なし　）
　
　
※第４条第３項対象者・・・・特定疾患医療受給者証の写し又は特定疾病療養受療証の写しを添付すること。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｎｏ　　　　　（　　　　枚交付）
