第１号様式(第３条関係)
	福祉タクシー（自動車燃料給油）利用券交付申請書
年　　月　　日　
（宛先）座間市長
（申請者）住　所
　　　　　氏　名
　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　対象者との続柄
次のとおり福祉タクシー（自動車燃料給油）利用券を申請します。
また、この申請について必要な障がい等の情報を閲覧することに同意します。

	対象者
	住　所
	

	
	氏　名
	

	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	次のとおり決定してよろしいですか。

	審 査 及 び 決 定
	　交　付　　　　　　　却　下

	
	身体障害者
	１級　　　２級
	１　視覚　２　上肢　３　下肢
４　体幹　５　肢体　６　内部

	
	知的障害者
	Ａ１　　　　Ａ２　　　　判定ＩＱ：

	
	精神障害者
	手　　帳
	１級　２級　３級
	有効期限
	Ｒ　　年　　月　　日　　　　

	
	
	
	
	期限切れ
	更新中　　未更新

	
	
	受給者証
	有　　　無
	有効期限
	Ｒ　　年　　月　　日　　　　

	
	
	
	
	期限切れ
	更新中　　未更新

	
	□特定医療

（指定難病）
· 小児特定疾病
	受給者番号
	第　　　　　　号
	有効期限
	Ｒ　　年　　月　　日　

	
	決 定 区 分
	月分から　　月分まで　　　枚交付する。

	
	備　　　 考
	
	受領印
	


太枠線内のみ記入してください。 
