
別記様式第１号（第７条関係）

　芳賀町長　様
年　月　日

１　申請内容を記入してください。

※申請月から２か月以内のものが助成対象です。

注意事項

　　未成年後見人選任の審判書等）の写しを添付してください。

芳賀町通院時タクシー利用助成金交付申請書

電話番号

-　　-

生年月日

　　　　　年　　月　　日

氏名

住所

日 円 自宅・医療機関 自宅・医療機関

日 円 自宅・医療機関 自宅・医療機関

日 円 自宅・医療機関 自宅・医療機関

日 円 自宅・医療機関 自宅・医療機関

日 円 自宅・医療機関 自宅・医療機関

日 円 自宅・医療機関 自宅・医療機関

　□２回目以降の申請であるため、登録済みの口座への振り込みを希望します。

※申請金額は合計金額の３分の２の金額（100円未満切捨て）で
  1か月当たり20,000円が限度額になります。

合計金額

×2/3＝
申請金額

　　　円 円

４　この用紙は、１か月ごとに分けて使用してください。

５　自宅と医療機関の移動以外には利用できません（医療機関から他の医療機関へ転院する場合は利用可）。

６　申請期限を経過したものついては、助成できません。

氏名

申請者

対象者
（※）

出発

生年月日

　　　　　年　　月　　日

利用月 　　年　　月

医療機関の
金額

経路（該当するものを〇で囲む）

口
座
振
込
依
頼
欄

金融機関名

３　申請者（保護者）の居住地にかかわらず、対象者（こども）が町内に住所を有していない場合は助成対象外です。

口
座
名
義

（フリガナ）

普通・当座

　　されているもの）と医療機関の領収書又は診療明細書等（原本）を添付してください。医療機関の領収書は

１　申請する際は必ずタクシーの領収書原本（介助料金、待機料金等運賃以外の費用がある場合はその内訳が明示

口座種別

通院日

　　確認後返却します。

※対象者がこどもであり、保護者が申請者となる場合のみ記入してください。

　　こども…出生した日から18歳に達する日以後の最初の3月31日までの間にある者

２　対象者（こども）が申請者（保護者）と同一世帯でない場合は、保護者であることを証する書類（戸籍謄本、

名　称 到着

　　保護者…親権を行う者、未成年後見人その他の者でこどもを現に監護する者

２　振込先口座について、どちらかの□に印をつけ、口座を指定する場合は枠内を記入してください。

　□初回申請であるため、又は登録口座の変更を希望するので、次の口座への振り込みを希望します。

支店名 口座番号

銀行
信用金庫
信用組合
農協

本店
支店
支所
出張所



 以下について確認の上、該当する理由の□に印をつけてください。

 対象者（こどもの場合はその保護者）が、申請者が、

□

□

□

□

□

□

 私は、芳賀町通院時タクシー利用助成金を申請するに当たり、下記の事項に

ついて事実と相違ないこと及び厳守することを、ここに誓約します。

氏名                    

（裏面）

３ 通院等にタクシーの利用が必要である理由を選んでください。

４ 誓約書

(1) 本申請は、医療機関への通院等を目的としたものであり、買い物、私用、

 娯楽等の目的ではありません。

自動車運転免許又は自家用車を持っていない。

自動車運転免許及び自家用車を持っているが、自動車の運転が困難だった。

※具体的な理由を以下から選んでください。

投薬、処置、手術等により運転が困難だった。

視力、身体機能等の理由により、運転が困難だった。

体調不良（めまい、ふらつき、痛み等）により、運転が困難だった。

その他（                            ）

記

(3) 町が審査のため追加資料の提出を求めた場合は、速やかに提出します。

(4) 虚偽の申告により助成金の交付を受けた場合、助成金相当額を町に返還

 します。

(2) 申請内容には、他の法令等による補助を受けている運賃は含まれません。


