別記様式(第5条関係)
北見市重度身体障がい者タクシー利用券交付申請書
                                            　　　     　　　　年　　月　　日
北見市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　※太枠内の事項を記入および□にチェックしてください
	住所　北見市　　　　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　－　　　　　　　　　　
代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者との関係　　　　　　
· 北見市特定医療費(指定難病）・特定疾患医療受給者等交通費助成の助成を受けていない
· 北海道が実施する腎臓機能障がい者通院交通費補助金の助成を受けていない



　　　　年度のタクシー利用券の交付を申請します。

１　手帳番号　　　　　　　　第　　　　   号

２　障がい区分  (1) 下肢　１、２級（下肢4級以上かつ上肢3級以上含む。）
(2) 体幹　１、２級（体幹3級かつ上肢3級以上含む。）　　　
(3) 視覚　１、２級　　　(6) 呼吸器　　　１級
(4) 心臓　　　１級　　　(7) 直腸等　　　１級
(5) 腎臓　　　１級　　　(8) 肝臓等　１、２級
（※等級の同じ障がいの重複は、番号の小さい方で表示する。ただし、腎臓障がいを優先する。）

３　交　付　内　容
	
	
	
	



チケット番号　　　　　　

交付枚数　　　　　　　　　　　　　　枚

	申請月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	３月

	一　般
	40枚
	37枚
	34枚
	30枚
	27枚
	24枚
	20枚
	17枚
	14枚
	10枚
	7枚
	4枚

	腎　臓
	55枚
	51枚
	46枚
	42枚
	37枚
	33枚
	28枚
	23枚
	19枚
	14枚
	10枚
	5枚



