第１号様式（第４条関係）
	心身障害者等タクシー料金助成利用券
	交付
再交付
	申請書

	令和　　年　　月　　日
　　清須市長　　様

申請者

	
	住　所　清須市

氏　名　
　　　　　　　　　　　　　　

	　下記のとおり申請します。　　　　　　　　 （自署の場合、押印不要）

	受給資格者
	住　　所
	清須市
(電話　　　　　　　　　　　　　)

	
	氏　　名
	　
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	受給資格者（受給者）
の属する世帯の状況
	氏　　名
	個人番号
	生年月日
	受給資格者
との続柄

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	交付理由
	１　身体障害者手帳１・２・３級
２　療育手帳Ａ・Ｂ
３　精神障害者保健福祉手帳１・２級
	手帳番号(　　　　　　　)

	利用券番号
	第　　　号
	交付年月日
	年　　月　　日
	受領印
	　

	再交付理由
	　

	利用券使用状況
	使用枚数
	枚数
	残数
	枚数

	再交付番号
	第　　　号
	再交付年月日
	年　　月　　日
	再交付受領印
	　

	心身障害者等自動車ガソリン費用助成金支給
	有・無



　タクシー料金の助成を受けるために、私又は私の配偶者若しくは私と同居する扶養義務者の市・県民税の課税状況を閲覧することについて同意します。
　令和　　年　　月　　日
住　所　清須市　　
　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署の場合、押印不要）　　　　　　　
備考
　１　「受給資格者（受給者）の属する世帯の状況」欄は、受給資格者（受給者）の配偶者、同居の父母、子について記入してください。
