様式第1号(第6条関係)

	　
	交付番号
	※いずれかに○を（Ｇ・Ｋ・Ａ・I－　　　　）


※番号については、各支所、各年度の通し番号でお願いします。
障害者福祉タクシー利用券交付申請書

平成　　年　　月　　日

　　壱岐市長　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　㊞
障害者との続柄（　　　　）　　　　　

※障害者以外が申請した場合　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　

　障害者福祉タクシー利用券の交付を申請します。

	障害者
	氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	住所
	　

	療育手帳
	手帳番号
	
	障害程度
	

	
	交付年月日
	　　　年　　　月　　　日　交付

	身体障害者手帳
	手帳番号
	　　　　　　県第　　　号
	等級
	　　　種　　　級

	
	交付年月日
	　　　年　　　月　　　日　交付

	
	障害名
	1.車イスの利用（　有　・　無　）※○をつけてください。
2.裏面の（対象者）で、該当する箇所に○をつけてください。


· 添付書類：手帳の写し、交付した交付券の表紙の写し。
	受領書

平成　　年　　月　　日

　壱岐市長　様

氏名　　　　　　　　　　㊞
　障害者福祉タクシー利用券を受領いたしました。




※裏面あり
(対象者)※いずれかに○つけてください
福祉タクシー事業の助成対象者は、壱岐市に居住し、かつ、在宅者であって、次の各号
のいずれかに該当する者。
(1)　療育手帳の交付を受けた者であって、その障害の程度が重度「A」と判定された者
(2)　身体障害者手帳(1級又は2級)の交付を受け、かつ、車いすを常用している者
(3)　身体障害者手帳の交付を受けた視覚障害者で、所得税非課税世帯に属し、かつ、次のいずれかに該当する者

ア　視覚障害の程度が1級に該当する夫婦のみで構成する世帯
イ　勤務等により日中は介助者が不在で、アに掲げる障害者のみが在宅している世帯

ウ　アに掲げる障害を有し、介助者が高齢のため、外出時の介助が困難な世帯
エ　アに掲げる障害を有する単身者世帯
オ　アからエまでに掲げる者に準ずる世帯で、特に必要と認められる世帯
(利用方法)

助成対象者がタクシーを利用したとき、利用券とともに、乗車タクシーの乗車料金から助成額を差し引いた額を運転者に支払う。

(助成の範囲)

助成対象者1人当たりの利用券枚数は、一会計年度につき36枚を限度とし、助成額は、1枚につき基本料金から10％割り引いた額で、10円未満の端数を切り捨てた額とする。

※小型550円（基本料）×0.9＝490円（助成額）

大型660円（基本料）×0.9＝590円（助成額）

