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西宮市福祉タクシー派遣登録申請書
西　宮　市　長　　様

令和　 　年　　月　　日

　

　私は、一般の交通機関を利用することが困難なため、西宮市福祉タクシーを派遣されたく登録を申請します。なお、西宮市バス運賃助成事業と供給ができないこと及び、対象者要件の確認にあたっては、審査事務に必要な対象者の介護保険等の情報を調査されることを承諾します。また、福祉タクシー利用の際、添乗介助者をつけないために生じた事故について、一切の責任を持ちます。
	申請者

（対象者）

	住　所
	〒　　　　－
西宮市　　　　　　

	
	ふりがな

氏　名
	
	電話(     　 )      　－

	
	
	
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　歳）

	
	要介護度
及び
利用券の　種類
	　　　　　　　　　　　　　　　要介護3の方はこちらに〇をつけてください
要介護３　　　　　　　　　　➡　　　　　　　　定額制　

	
	
	要介護4・5の方はどちらかに〇をつけてください

要介護４　・　要介護５　　　➡　　　　定額制　　・　　予約制

	申　請

代理人
	住　所
	
	電話(     　 )      　－

	
	氏　名
	　
	続柄
	

	添　乗
介護者
	住　所
	
	電話(        )      　－

	
	氏　名
	
	続柄
	


緊急連絡先（添乗介護者以外の人を記入してください。）

	氏　　名
	住　　所
	電　　話
	続　柄

	
	
	(　　 　)　　　　－
	


· 窓口申請時受領　　　□ 郵送（利用券郵送の場合、以下記入不要です）
	受領年月日
	受領者氏名
	受領者住所（申請者と異なる場合）
	続　柄

	令和　　　年　　月　　日
	　　
	
	


	受領者確認書類(市処理欄)
1.運転免許証　2.健康保険証　3.個人番号カード　4.
	□入力


