様式第2号

門川町重度障がい者タクシー料金助成事業申請書

　申請日　　　　　　年　　月　　日

門川町長　殿

次のとおり、重度障がい者タクシー料金等の助成を申請します。
なお、申請にあたり、交付決定に必要な私及び同一世帯員の課税状況等を確認することに同意します。

	フリガナ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成

　　年　　月　　日

	対象者名
	
	
	

	住所
	門川町

	連絡先
	電話番号：

	保護者または代理人の氏名
	
	続柄

	
	
	

	所有手帳
	· 身体障がい者手帳　（　１級　・　２級　）
· 療育手帳（Ａ判定）
· 精神保健福祉手帳（１級）
手帳番号：

	自家用自動車
	同一世帯内又は同一住所内において
有　・　無




