御宿町高齢者福祉タクシー利用券交付申請書

年　　月　　日

（あて先）
御宿町長
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

御宿町高齢者福祉タクシー事業実施要綱第５条第１項の規定により次のとおり利用券の交付を申請します。

なお、対象要件の確認のために、関係機関に調査されることに同意します。
	対

象
者

	住所
	御宿町
	電話番号
	

	
	氏名
	（個人番号　　　　　　　　　　　　　　）
	生年月日

（年齢）
	　　　　　年　　月　　日（　　歳）

	
	
	（個人番号　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　　　年　　月　　日（　　歳）

	
	
	（個人番号　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　　　年　　月　　日（　　歳）

	
	
	（個人番号　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　　　年　　月　　日（　　歳）

	対象要件

（いずれかに○をしてください）
	（１）住民基本台帳法に基づき本町の住民基本台帳に記録されている。 　 　はい・いいえ
（２）年齢が満８０歳以上である。　　　　　　　　　　　　　　　　　  　はい・いいえ
（３）介護保険法に基づく認知症対応型共同生活介護を行う施設、地域密着型介護老人福祉施設、介護老人福祉施設、介護老人保健施設及び介護医療院に入所していない。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　  はい・いいえ  
（４）御宿町福祉タクシー事業実施要綱第５条に規定する福祉タクシー利用券の交付を受けていない。　　　　　　　　　　　                              　　はい・いいえ
（５) 自動車を使用していない。     　　　　　　　　　　　　　　　　　 はい・いいえ


　※太枠の中を記入してください。
代理申請を行う場合

	代理人
	住所
	
	電話番号
	

	
	氏名
	

	　上記の者を代理人と定め、御宿町高齢者福祉タクシー利用券の交付申請及び受領の権限を委任します。また、対象要件確認のために関係機関に調査されることに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　助成対象者　　　　　　　　　　　　　　　　


※処理欄
	要件
	可　　・　　否
	判　　　定
	決定　　・　　却下

	交付枚数
	枚　
	［年度途中の申請の場合の月割計算］
（申請月から年度末までの月数）　　（交付枚数）
　　　月×３枚×　　人＝　　　枚


