様式第3号(第6条関係)
　(福祉タクシー運賃助成事業用助成券)
	表紙(表)
	　
	(裏)

	　
彦根市福祉タクシー運賃助成券
	　
	注意事項
1　この助成券の再発行はしませんので、紛失しないように大切に保持してください。
2　タクシーを利用するときは、助成券(4枚まで)と不足の料金を乗務員に支払って精算してください(助成券の金額に満たない場合でも釣銭は出ません。額面を乗務員にその場で訂正してもらってください。)。
3　タクシーを利用するときは、身体障害者手帳、療育手帳または精神障害者保健福祉手帳を携帯してください。
4　次により資格がなくなった場合は、使用していない助成券を障害福祉課へ返してください。
　(1)　死亡したとき
　(2)　市外へ転出したとき
　(3)　施設へ入所したとき
　(4)　その他資格がなくなったとき
5　この助成券を他人に譲渡する等不正に使用すると、助成はできません。

	　
	表　　紙
	　
	
	

	　【表紙は使用できません】

	
	

	　
	
氏　　名
	　
	
	

	
	
住　　所　彦根市
	
	
	

	
	
助成券
番　号
	
	
	

	発行年月日　　　年　　　月　　　日
彦根市
	
	



	裏表紙
	

　寸法　縦9cm
　　　　横7cm

	利用できるタクシー会社

　滋賀県内で道路運送法の規定に基づく旅客自動車運送事業を営む者で本市と協定を締結したもの

問合せ先
　　　　　彦根市障害福祉課
　　TEL(0749)27-9981
            FAX(0749)30-9231
	




	
　1ページから24ページまで　　　(表)
	　
	(裏)

	　
	ミシン線　　　　　　　　　(印影トッパン印刷)
	　

	

彦根市福祉タクシー運賃助成券
	
	(乗務員の方へ)
1　この助成券の提出があったときは、乗車料金から助成券の額面を差し引いた金額について、利用者から支払を受けてください(乗車料金が額面に満たない場合は、釣銭を支払わず、額面に2重線を引いて訂正印を押して、当該乗車料金の額を記入してください。)。
2　差額については、この助成券で会社等を通じて、市へ請求(翌月10日まで)してください。
3　心身に障害のある方が利用されますので、よろしくお願いします。

問合せ先
彦根市障害福祉課
TEL　(0749)27-9981
FAX　(0749)30-9231

	　
	交付番号
	第　　　　　　　　号
	　
	
	

	
	助成額
	円
	
	
	

	1乗車につき4枚までのご利用を限度とします。
有効期限　　　
年　月　　日～　年　月　日まで
	
	

	　発行者　彦根市長
	印
	　
	
	

	　
	
	

	　
	乗車年月日
	年　月　日
	　
	
	

	
	取扱事業所名
	　
	
	
	

	　
	
	



