
様式第１号

福津市福祉事務所長  　殿

   申請者住所　     福津市

（続柄　　　　　　　）

   電話番号　 　　　　　　　（　　　　　　　）

　この申請につき、福津市福祉事務所長が私または私の世帯員の税務関係情報の調査を行うこと

　こと及び税務関係課長が回答することに同意します。

１．身体障害者手帳

２．　療育手帳　　　A

３．　精神障害者福祉手帳　  １級　　【有効期間終了日：令和　　　年　　　月　　　日】

居住等の状況

①　　在宅

②　　施設入所（入所先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

障害 適　・　否

　【再認定　  なし　・　あり　（時期：令和　 　年 　　月 　　日）】

③　　入院（※対象外）

チケットの送付先が対象者住所と異なる場合の送付先

※市記入欄

確　認　欄 適　・　否 居　　住 適　・　否 所　　得

対象者住所 　福津市

個人番号

手帳番号 　身障　・　療育　・　精神　　福岡県（　　　　　　）　第　　　　　　　　　　号　

障害の状況

 （ア）　視覚障害　　１　・　２級　　

 （イ）　肢体不自由　１　・　２級 　

 （ウ）　内部障害　　１　・　２級　

 （エ）　聴覚障害　　　２級　　　　

　【再認定　  なし　・　あり　（時期：令和　　　年 　　月　　日）】

　　　　　　　　　福津市福祉タクシー利用券交付申請書　　　　　　　　　    

令和  　　　年 　　　月 　　　日

   申請者氏名

　　下記のとおり福祉タクシー利用券の交付を申請します。　

対象者氏名 生年月日  T. S. H. R　　 　年 　　　月 　　　日


