
様式第1号(第4条関係)
福祉タクシー事業利用券交付申請書

令和　　　年　　月　　日　
　天草市長　　様

　天草市福祉タクシー料金助成事業を利用したいので、下記のとおり申請します。
　なお、本申請に係る審査をする際に、必要な事項、内容等について調査することを承諾します。

記

	対象者
	住所
	　

	
	氏名
	　
	電話番号
	　

	
	生年月日
	明・大・昭　　　　　　年　　　　月　　　　日(　　　歳)　　　　　


※対象者と申請者が異なる場合は、申請者欄も記入ください。

	申請者
	住所
	　
	電話番号
	　

	
	氏名
	　
	続柄
	　


	バス停留所又は定期船発着所から居住地までの距離
	□　1km未満の者・・・①
□　1km以上の者・・・②

	①に該当する者
	身体障害者手帳番号
	熊本県第　　　　　号
※身体障害者手帳1級所持者に限ります。
□　下肢不自由者　　　□　視覚障害者

	②に該当する者
	□　70歳以上の者
	世帯区分
	□　高齢者単独世帯
□　一般世帯

	
	□　身体障害者手帳、療育手帳又は精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている者
	手帳番号
	熊本県第　　　　　　　　　号

	
	
	等級程度
	1級・2級・A1・A2

	備　考
	　


※下欄は記入しないでください。

	利用券交付枚数
	48枚・44枚・40枚・36枚・32枚・28枚・24枚・20枚・16枚・12枚・8枚・4枚

	確認事項
	手帳
	住民票
	利用券
	交付数
	受付番号

	
	　
	　
	　
	　
	　

	年　　　　月　　　　日利用券交付済



