

別記様式（第３条関係）
春日市福祉タクシー料金助成申請書

年　　月　　日

（宛先）春日市長

申請者　住　所

氏　名

電　話

春日市福祉タクシー料金助成事業実施要綱第３条第１項の規定に基づき、次のとおりタクシー利用料金の助成を申請します。

　なお、タクシー利用料金の助成決定のため、住民基本台帳の閲覧を行うことに同意します。
	利　用　者
	住所
	　　　　　　　　　　　　電　話

	
	氏名
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	身体障害者手帳
	交付

番号等
	都道府県市　第　　　　　　　号　　　　　　級

（　　　　年　　　月　　　日　交付・再交付）

	
	障害名
	□視覚障害　　　　　　　　□下肢・体幹・移動機能障害

□心臓機能障害　　　　　　□じん臓機能障害

□呼吸器機能障害　　　　　□ぼうこう・直腸機能障害

□小腸機能障害　　　　　　□免疫機能障害

□肝臓機能障害

	療育手帳
	福岡県　第　　　　　号　　　　　Ａ

　　　　　（　　　　年　　　月　　　日　交付）

	精神障害者

保健福祉手帳
	福岡県　第　　　　　号　　　　　１級

　　　　　（　　　　年　　　月　　　日　交付）

	交　付　番　号
	

	交　付　枚　数
	　　　　　　　　　　枚


1

