
 

 
※ 受取人が対象者本人以外の場合は、        

受取人の本人確認書類のコピーの提出が必要です。 

令和 6年度（2024年度） 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（宛）            申請者  

住   所                                      

ふりがな 

氏  名                                      

生年月日 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令    年    月   日   

対象者（障がい者）との続柄                         

電話番号          （          ）               

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。 

この申請に対する決定において、タクシー料金助成の支給に必要な課税情報等について調査されるこ

とに異議ありません。 

対  象  者 

申請者と同一人の 
場合は記載不要 

氏      名  

生 年 月 日 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令      年     月     日 

住      所 熊本市 

電      話 （          ） 

手 帳 状 況 

手 帳 番 号   県  ／  市  第               号 

交  付  日 昭和 ／ 平成 ／ 令和      年     月     日 

等 級 ・ 程 度 身1級 ／ 身2級 ／ 療A1 ／ 療A2 ／ 精1級 ／ 精2級 

利  用  券 

令和 5年度と同一の券種を希望 

➡ 令和 5年度と異なる券種を希望する場合は、①に②に〇をつけて下さい。 

   ① 福祉タクシー利用券     ② リフト付タクシー利用券 

                         （患者等輸送タクシー） 
    

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 

※ ②リフト付タクシー利用券は、リフト付タクシー（患者等輸送タクシー）のみで利用でき、普通のタクシ

ーでは使えません。 
 
 

タクシー券番号 
交 付 枚 数 

①   ４０枚  ／  ３０枚  ／  ２０枚 ／  １０枚 

 ②   ３５枚  ／  ２７枚  ／  １８枚 ／   ９枚 

※確認事項 
手帳 
（等級） 

手帳 
（有効期限） 住民票 所得税 生活保護 利用券 枚数 交付 

        

※    年  月  日 利用券交付

住所                             

宛名                             

連絡先                              

≪注 意≫ 

送付先変更希望欄 
〒 


