（様式第１号）
庄原市福祉タクシー乗車券交付申請書
平成　　年　　月　　日

　庄原市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（窓口に来られた方）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　庄原市　　　　町

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との続柄　（　　　　　　　　　）

庄原市福祉タクシー乗車券の交付を受けたいので、次のとおり申請します。

	対

象

者
	住　　所
	申請者に同じ　　（庄原市　　　　町　　　　　　　　　　）

	
	氏　　名
	申請者に同じ　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	生年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	対

象

要

件
	身体障害者手帳
	第　　　　　号　１級・２級・３級・４級
	

	
	療育手帳
	　　　　県第　　　　　　号　ﾏﾙＡ・ Ａ ・ﾏﾙＢ MERGEFIELD  F11 \b "広島県　　第" \f 号 
	 MERGEFIELD "F12" 

	
	精神障害者保健福祉手帳
	　　　　県第　 　　　　　号　１級・２級 MERGEFIELD  F13 \b "広島県　　第" \f 号 
	 MERGEFIELD  F14 \b \f " 級" 


	障害者手帳の交付日等
	平成　　年　　月　　日　　交付・転入


＊　障害者手帳の交付日等は、新規手帳交付、障害程度の変更又は転入により、新たに要件に該当した場合のみ記入してください。この場合の交付枚数は、次のとおりです。

	４月手帳交付　72枚
	７月手帳交付　54枚
	10月手帳交付　36枚
	１月手帳交付　18枚

	５月手帳交付　66枚
	８月手帳交付　48枚
	11月手帳交付　30枚
	２月手帳交付　12枚

	６月手帳交付　60枚
	９月手帳交付　42枚
	12月手帳交付　24枚
	３月手帳交付　 6枚



庄原市福祉タクシー乗車券受領書

平成　　年　　月　　日

　庄原市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印

次のとおり、庄原市福祉タクシー乗車券を受領しました。

	受領枚数　　　　　　枚
	交付番号　　　　


