太枠で囲んでいる箇所を記載の上、郵送してください。
記　入　例


様式第１号
熊本市障がい者福祉タクシー利用券交付申請書

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日  
熊本市長　様
	申請者



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（代理申請の場合は代理人）の住所、氏名等をご記入ください。

                          
 
住  所   熊本市中央区手取本町１番１号         熊本

氏  名　　熊本　太郎　　　　　　　  　　  　  　    　　
対象者との続柄　　夫　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
生年月日  明・大・昭・平・令　　５年　３月　１０日 
電 　話　　　０９６　 （　３２８　）　　２５１９　　  　　　　　

熊本市障がい者福祉タクシー事業要綱第５条の規定に基づき、次のとおり利用券の交付を申請します。
なお、申請に対する決定において、対象者の市民税課税状況について調査されることに同意します。

	対　　象　　者
	氏　　名
	熊本　花子

	
	生年月日
	明・大・昭・平・令　 　５５年　　４月　 １０日

	
	住　　所
	熊本市中央区手取本町１番１号

	
	電　　話
	０９６　（　３２８　）　２５１９

	手 帳 状 況
	手帳番号
	熊本県  ／  市 　第　　０１２３４号

	
	交 付 日
	昭和 ／ 平成　／　令和　 ５年　　５月　 １日

	
	等級・程度
	身1級 ／ 身2級 ／ 療A1 ／ 療A2 ／ 精1級 ／ 精2級

	利  用  券
	1 　患者等輸送タクシー利用券（身１級、2級） ②　福祉タクシー利用券

	交 付 枚 数
	2 　  ３５枚 　 ／　  ２７枚  　／　  １８枚  　／  　　９枚交付枚数は「熊本市障がい者福祉タクシー事業要綱」に基づき、熊本市で記載します。


	
	2 　  ４０枚  　／　  ３０枚  　／　  ２０枚  　／  　１０枚


患者等輸送タクシー利用券の交付対象者は身1級、2級のみとなっておりますが、身1級、2級の方も福祉タクシー利用券を選択することが可能です。
[bookmark: _GoBack]券種の違いについて不明な点がございましたら、障がい保健福祉課、各区役所福祉課、各総合出張所までお問合せください。

≪注　意≫

	


対象者：　身体障害者手帳１・２級、療育手帳A１・A２、精神障害者保健福祉手帳１・２級
条　　件：　本人が所得税非課税であること
※身体障害者手帳１・２級の方は交付時に普通車の福祉タクシー利用券か、
患者等輸送タクシー利用券か、を選択できます。（年度途中での交換は出来ません）



※確認事項
	手帳
（等級）
	手帳
（有効期限）
	住民票
	所得税
	利用券
	枚数
	交付
	
	受　付　番　号

	
	
	
	
	
	
	
	
	



熊本市障がい者福祉タクシー利用券　受領書受領書は、簡易書留郵便の追跡サービスにおいて受領確認を行うため、記載は不要です。
記　入　例



熊本市障がい者福祉タクシー利用券を受領しました。


令和　　　　年　　　　月　　　　日         


氏 名　　  　 　　　　　　　　　　　　　　　　  　　  　 ㊞ 




（受領者が対象者本人以外の場合）

代理受領者氏名　　　　　　  　　　　　　　　　　  ㊞　
                      
                          続　柄　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

