様式第２号（第５条関係）
　　　　　　　 福祉有償運送料金助成券交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　田原市長　殿
申請者
　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　（　　）
　次のとおり福祉有償運送料金助成券の交付を申請します。
	利用者
	住　所
	　田原市

	
	ふりがな
	
	男･女
	生年月日
	　　年　月　日

	
	氏　名
	
	
	
	

	利用者の状況
	認定状況
	１　要介護度（要介護１・２・３・４・５）
２　身体障害（下肢１・２級、体幹１・２級）
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	身体状況
	１　常時寝たきり
２　寝たきりに準ずる
３　車椅子を利用しなければ移動が困難
４　その他（　　　　　　　　　　　　　　）


※事務処理欄
	確認項目
	□要件該当確認（介護保険証又は障害者手帳）
□介護保険施設（介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設）又は障害者入所施設への入所の有無
□タクシー等助成券の返還（受給資格の変更の場合）


