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	受付・交付

年月日
	

	タクシー利用券　№　　　　　　　　　　　～　№
	―

	福島市重度心身障がい者タクシー利用資格認定証交付申請書

	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　福　島　市　長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　福島市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　申　請　者　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との関係　　　　　　　　　　　　　
　福島市重度心身障がい者タクシー利用資格認定証の交付を申請します。



対　　　象　　　者�
フリガナ�
�
� eq \o\ad(生年,　　　)�


� eq \o\ad(月日,　　　)��
 


 　　　　　　 年　　　月　　　日�
�
�
氏　　名�
�
�
�
�
�
住　　所�
福 島 市�
�
�
区　　分�
□  下肢・体幹・移動機能障がいを含み総合等級（１・２級）


□  視覚障がいを含み総合等級１級


□  心臓・呼吸器機能障がいを含み総合等級１級


□  療育手帳　Ａ　　　　　　　　　　※該当する区分に☑を記入してください。�
�
�
手帳番号�
　　　 　　　　 第　　　　　　　号�
� eq \o\ad(交付,　　　)�


� eq \o\ad(月日,　　　)��
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�









