様式第1号(第4条関係)
平成　　年　　月　　日　　
　愛南町長　清　水　雅　文　　様
申請者住所　愛南町　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　印　　

℡　　　　　　　　　　　　　
福祉タクシー利用申込書
　愛南町福祉タクシー助成条例第4条第1項の規定により利用者の登録をされるよう申請します。
　　添付：写真(2cm×2cm)　　1枚
記
	利用者の住所
	愛南町　　　　　　　　　　　　　　　　　　番地
(常会名：　　　　　　　　　　　　　　) 

	利用者の氏名
	　

	生年月日
	年　　　月　　　日

	身体障害者手帳又は療育手帳交付の有無
	有　　　　　　　　　　無

	最寄のバス停からの直線距離(分からなければ書かなくても結構です)
	km 　　


