
様式第１号（第３条関係）
伊勢市高齢者リフト付タクシー利用支援事業利用申請書
　 　年 　　月　 　日　　
（宛先）伊勢市長
下記のとおり、伊勢市高齢者リフト付タクシー利用支援事業を利用したいので申請します。
記

	申　請　者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	伊勢市

	
	
	建物名・部屋番号等
	

	
	電話番号（日中連絡先）
	－　　　　　－

	窓口に来られた方
	フリガナ
	
	続　柄
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	

	
	
	建物名・部屋番号等
	

	
	電話番号（日中連絡先）
	－　　　　　－

	身体状況及び
その状況に
至った理由
	該当する方にチェックしてください。
	（身体状況理由）必ず記入してください。

	
	□　寝たきり
□　歩行全介助
	いつから、どのような状態、病名等、詳しく記入してください。

	介護保険等
状　　　況
	該当する箇所にチェックしてください。

	
	介護保険
	□未申請　　　□要支援（　　）

□申請中　　　□要介護（　　）
□区分変更中　　
	施設入所
	□していない
□している
（施設名：　　　　　　）

	伊勢市重度障害者タクシー料金助成
	□受けていない
□受けている（残数をもとに当該利用券に交換）

	使用目的
	□転院　　□受診　　□その他

	※市記入欄

	交付
年月日
	　 年　　 月 　　日
	受付
	交付済名簿
	受付印
	
	受領確認

	
	
	
	
	
	
	

	台帳番号
	
	
	
	
	
	

	
	
	確認
	台帳入力
	
	
	

	宛名番号
	
	
	
	
	
	








Ｒ８年度








