
第１号の２様式（第４条関係）

福 祉 タ ク シ ー 利 用 券 給 付 申 請 書

令和　　年　 　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(あて先)　中　央　区　長

申　請　者

住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　電話(　　　)

給付を受ける方との関係

福祉タクシー利用券の給付を次のとおり申請します。

	給付を受ける方
	氏　名
	　　　　　　　　
　　　　　　

	
	住　所
電　話
	中央区　　　　　　　　　　丁目　　　　番　　　　　　　　号

(　　　　)

	身体障害者手帳　　　　級

都・道・府・県

　　年　　月　　日 交 付

　第　　　  　　　　　号
	障害区分(○をつけてください)

	
	下肢体幹
	内部
	視覚
	脳性麻痺・進行性筋萎縮症

	
	
	
	
	

	愛 の 手 帳　　　     度       　　  年　　月　　日 交 付　第　　　　　　 　号

	精神障害者保健福祉手帳　　級　　都・道・府・県　　年　　月　日交付第　　　　号


ここからは、記入しないでください。

	給  付  内  訳
	１万 円 券　　　　　　冊　　計　　　　　　　円

	給 付 年 月 日
	給 付 番 号
	
	受 領 欄
	
	公簿確認
	

	
	
	
	
	
	給付記録
	


注　１　窓口で申請される場合は、手帳をご持参ください。

２　郵送で申請される場合は、太枠内をご記入のうえお送りください。
第２号様式(第４条関係）

自 動 車 燃 料 費 助 成 申 請 書

令和　　年　 　月　　日

 (あて先)　中　央　区　長

申　請　者

住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　電話(　　　)

助成を受ける方との関係

自動車燃料費の助成を次のとおり申請します。

	助成を受ける方
	氏　名
	

	
	住　所

電　話
	中央区　　　　　　　　　　丁目　　　　番　　　　　　　 　号

(　　　　)

	身体障害者手帳　　　　級

都・道・府・県

　　年　　月　　日 交 付

　第　　　  　　　　　号
	障害区分(○をつけてください)

	
	下肢体幹
	内部
	視覚
	脳性麻痺・進行性筋萎縮症

	
	
	
	
	

	愛 の 手 帳　　　     度　        　 年　　月　　日 交 付　第　　　　　　　 号

	精神障害者保健福祉手帳　　級　　都・道・府・県　　年　　月　日交付第　　　　号


ここからは、記入しないでください。

	自動車の所有者
	
	本人との続柄
	

	運 転 免 許 証
	　　　　　　都

　　　　　　　　　　　　　　　　号

　　　　　　県
	公 簿 確 認
	

	自動車検査証

(登録番号)
	
	給 付 記 録
	


注　手帳、運転免許証、自動車検査証(原本)及びご本人の銀行口座番号がわかるものをご持参ください(前年度登録済で登録内容に変更がない方は、申請書のみの提出で構いません。)。
