
様式第 1 号（第４条関係） 

 

介護タクシー券事業利用券交付申請書 

 

    年    月    日 

 

社会福祉法人 東員町社会福祉協議会長様 

 

申請者 住 所 

     氏 名                 ○印 

（対象者との続柄：       ） 

電 話 

 

介護タクシー券事業利用券の交付を申請します。 

 

対

象

者 

住 所 

〒 

東員町 

電話番号      － 

氏 名  性別 男 ・ 女 

生年月日 
明治・大正・昭和    年      月      日 

（満    歳）  

介護度 要支援１ ・ 要支援２ ・ 要介護１ ・ 要介護２ 

認定の 

有効期間 
  年  月  日～     年   月   日 

 

 
※ 介護保険証の写しを添付します。 
 
 


