様式第１号（第４条関係）
	瑞浪市リフト付福祉タクシー利用申込書瑞浪市重度障害者専用リフト付福祉タクシー利用申込書
年　　月　　日　

　　瑞浪市長　様
申込者（利用者又は代理人）
　住所　瑞浪市　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　


　　リフト付福祉タクシーを利用したいので、瑞浪市リフト付福祉タクシー事業実施要綱
第４条の規定により、次のとおり申し込みます。

	利用者
	住所
	瑞浪市　　　　　　


電話　　　

	
	氏名
	
	生年月日
	　　年　　　月　　　日

	介護者
	住所
	（利用者住所と異なる場合のみ記入）


電話　　　

	
	氏名
	


続柄　　　　
	生年月日
	　　年　　　月　　　日

	身体障害者手帳
	　　第　　　種　　　級　　　手帳番号

	要介護状態区分
	　　　３　　　４　　　５

	利用する用途
	



※高齢福祉課確認欄
	施設入所
	要介護者通院支援事業
	福祉タクシー利用料金助成
	利用を希望するタクシー事業者

	有・無
	利用有・利用無
	利用有・利用無
	



