小松市福祉タクシー助成券交付申請書

　　　年　　　月　　　日

（あて先）小松市長
住　所　　小松市　　　　町　　　　　　番地
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
小松市福祉タクシー助成券の交付を受けたいので，次のとおり申請します。

	
	利用番号
	ＮＯ.

	フリガナ

氏　　名
	
	生年月日
	　　年 　　月　　日

	
	
	
	

	身体障害者
手帳番号
	都･道･府･県

第　　　　　　　　　号

(　　　　年　月　日交付)
	等級
	１級
２級

１種３級
	障害の部位
	１　下肢

２　体幹

３　視覚
４　聴覚
５　内部

	療育手帳

番　　号
	石川県第　　　　　　　　号

（　　　　年　月　日交付）
	等　級
	Ａ　・　Ｂ

	精神障害者
保健福祉手帳
番　　号
	　　号
（　　　　年　月　日交付）
	等　級
	１級

２級

	施設入所
	１.している（対象外です）　　　２.していない

	自動車税減免
	１.受けている（対象外です）　　　２.受けていない

	※　手帳の等級・障害名確認済み　　　　　□
※　自動車税減免の有無の手帳確認済み　　□


