（様式第１号）

庄原市血液透析タクシー乗車券交付申請書
　　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　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との続柄　（　　　　　　　　　）

庄原市血液透析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
	

	医療機関の名称
	


＊　新規申請の場合は、別に通院（血液透析）証明書の添付が必要です。

	血液透析の開始日等
	　　年　　月　　日　　開始・転入


＊　血液透析の開始日等は、新規開始又は転入により、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、裏面のとおりです。

庄原市血液透析タクシー乗車券受領書

　　年　　月　　日

　庄原市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり、庄原市血液透析タクシー乗車券を受領しました。

	受領枚数　　　　　　枚
	交付番号


（裏面）
【血液透析開始日又は転入日】
	４月開始等　　240枚
	７月開始等　　180枚
	10月開始等　　120枚
	１月開始等　　 60枚

	５月開始等　　220枚
	８月開始等　　160枚
	11月開始等　　100枚
	２月開始等　　 40枚

	６月開始等　　200枚
	９月開始等　　140枚
	12月開始等　　 80枚
	３月開始等　　 20枚


【自宅から医療機関までの距離（片道）】
	
	10㎞以上20㎞未満
	20㎞以上30㎞未満
	30㎞以上40㎞未満
	40㎞以上

	４月開始等
	60枚
	120枚
	180枚
	240枚

	５月開始等
	55枚
	110枚
	165枚
	220枚

	６月開始等
	50枚
	100枚
	150枚
	200枚

	７月開始等
	45枚
	90枚
	135枚
	180枚

	８月開始等
	40枚
	80枚
	120枚
	160枚

	９月開始等
	35枚
	70枚
	105枚
	140枚

	10月開始等
	30枚
	60枚
	90枚
	120枚

	11月開始等
	25枚
	50枚
	75枚
	100枚

	12月開始等
	20枚
	40枚
	60枚
	80枚

	１月開始等
	15枚
	30枚
	45枚
	60枚

	２月開始等
	10枚
	20枚
	30枚
	40枚

	３月開始等
	５枚
	10枚
	15枚
	20枚


