様式第１号（第５条関係）

	交付番号
	


福祉タクシー利用券交付申請書
令和　　　年　　月　　日
佐渡市長　様

住　所　佐渡市　    　　　　　　番地　　
氏　名　　　　　    　　　　　　　　　　
（Ｔ･Ｓ･Ｈ･Ｒ　　　年　　　月　　　日生）

（代理人氏名 　　　　　　　　　　　　　）
　下記のとおり、タクシー料金の助成対象者に該当しますので、福祉タクシー利用券を交付くださるよう申請します。なお、申請者が佐渡市暴力団排除条例第２条１項の暴力団または第２号の暴力団員に該当しないことを誓約します。
記
	区分
	障害名

	身障手帳
	１級（視覚･肢体不自由･心臓･腎臓･呼吸器･その他（　　　　））

	
	２級（視覚･聴覚･肢体不自由･その他（　　　　　　　　　　））

	
	３級（下肢不自由（脳原性移動機能障害）･体幹不自由）

	療育手帳
	Ａ

	精神障害者保

健福祉手帳
	１級

	外出支援サービス（高齢福祉）の有無
	有　・　無


· 該当するところに○印をつけること。


　　　　　　　　　　　　　　※処理欄　以下の枠内は記入しないでください。
	手　帳
	番　　号
	

	
	障がい名
	

	
	障害の程度
	



※システム入力　□（入力済の場合レ点








