様式第１号（第６条関係）
瑞浪市要介護高齢者通院支援事業利用申請書
年　　月　　日　　
　　　瑞浪市長　　　　　様
申請者（利用者又は代理人）　　
住所　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　
利用者との続柄　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　

通院支援事業を利用したいので、本申請に記載した内容が事実に相違ないことを確認し、次のとおり申請します。ただし、乗車券の交付後、要件に反している又は要件に該当しなくなったことが判明した場合は、未利用の乗車券と利用済額を市に返還します。
なお、審査のため、市が私の世帯状況、課税状況、要介護認定状況、他の事業における助成状況について調査・閲覧をすることに同意します。
	利用者
	住所
	□申請者に同じ


	
	ふりがな
	

	
	氏　　名
	□申請者に同じ


	
	生年月日
	年　　　月　　　日（　　　　歳）

	
	電話番号
	□申請者に同じ


	利用者及び同一世帯員の状況
(対象要件)
	75歳※以上のみで構成する世帯（独居を含む）ですか。
※今年度75歳となる者を含む
	はい
	いいえ

	
	介護保険法の規定による要介護（要介護１～５）と認定を受けていますか。
	はい
	いいえ

	
	運転免許証を持っている方がいない世帯ですか。
	はい
	いいえ

	
	在宅※で生活していますか。
※有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅を除く。
	はい
	いいえ

	
	利用者は自家用自動車を所有し、自動車税又は軽自動車税の減免を受けていますか。
	はい
	いいえ

	
	瑞浪市重度心身障害者（児）福祉タクシー利用乗車券の交付を受けていますか。
	はい
	いいえ

	
	瑞浪市リフト付福祉タクシー事業の利用者証の交付を受けていますか。
	はい
	いいえ


市記入欄
	対象要件
	利用者番号
	交付枚数
	
	1 
	2 

	該当・非該当
	
	　　　枚
	
	
	



