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福祉タクシー利用料金助成資格喪失届
年　　月　　日
大町町長様

申請者　住所
氏名　　　　　　　　㊞
対象者との続柄

下記の理由により、福祉タクシー利用料金助成の資格がなくなりましたので届けます。
	利用券番号
	
	障害者の氏名
	

	障害者の住所
	大町町大字　　　　　　　　　　　番地（　　　　　　　　）

	資格喪失の理由
	1　死亡
2　大町町内に住所を有しなくなった
3　障害程度の変更により助成対象でなくなった
4　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	上記理由の発生日
	年　　　　月　　　　日


（注）未使用の福祉タクシー利用助成券を添付して下さい。
