別記様式第１号
	申請日
	年　    月　   日



	新潟市心身障がい者福祉タクシー利用助成申請書	
	兼	
新潟市人工透析患者通院費助成申請書

（宛先）新潟市長

下記のとおり申請します。
※太枠内をご記入ください。
	申請者（障がい者）
	ふりがな
	
	生年
月日
	年　　　月　　　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	住　所　　
	新潟市　　　　区

	電話
番号
	

	
	手　　帳
	第　　　　　号　（交付日：　　　　　　　　年　　　月　　　日）

	
	障がい種別
	身体
1級・2級
（総合等級）
	身体3級（個別等級）
	療育Ａ
	精神
1級

	
	
	
	下肢不自由・体幹不自由・内部障がい
脳原性運動機能障害（移動）
	
	

	保護者
	ふりがな
	
	生年
月日
	年　　　月　　　日

	
	氏　名
	

	
	

	
	住　所
	新潟市　　　　区

	電話
番号
	

	
	障がい者との続柄
	

	□　受給要件の確認のため，世帯及び他制度の受給状況等ついて確認することに同意します。


※申請者が，18歳未満の児童又は療育手帳所持者の場合は，「保護者」欄をご記入ください。
	申請する内容

（　　　　　年度分）
	□　新潟市心身障がい者福祉タクシー利用助成（福祉タクシー券）

	
	□　新潟市心身障がい者福祉タクシー利用助成（リフト付タクシー券）

	
	□　新潟市人工透析患者通院費助成（タクシー）


新潟市人工透析患者通院費助成を申請する場合はご記入ください。
	□　受給要件の確認のため，所得状況や他制度の受給状況について確認することに同意します。

	自立支援医療（育成・更生）受給者証
	□ ある　　　　□ なし（通院証明書添付）





	　　　　　　　　　　　 新　潟　市　記　入　処　理　欄　　※記入しないでください。 

	福祉タクシー助成券

	番号
	
	交付
枚数
	□５２枚　　　□２６枚

	人工透析患者通院費助成券

	番号
	
	交付
枚数
	□４０枚　　　□２０枚

	リフト付福祉タクシー利用券

	番号
	
	交付
枚数
	□１０枚　　□２０枚　　□３０枚
□４０枚　　□５０枚

	□代　筆
	代筆者氏名：
	代筆確認者氏名：

	確認
	□　障害等級が３級の場合個別等級で確認したか
□　精神手帳は有効期間内か
□　リフト付タクシー券申請の場合，日常生活において車椅子等使用者であること
□　通院費助成の場合
・自立支援医療（育成医療・更生医療）受給者証の自己負担上限額が０円以外か
・自立支援医療未受給の場合は，通院証明書で確認したか
□　手帳にゴム印を押したか

	備考
	



