様式第１号（第８条関係）
	久喜市デマンドタクシー実証実験利用登録申請書

	　久喜市長　宛て
	令和　　　年　　月　　日

	　　　　　　　申請者（代理申請者）　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　(ふりがな)（　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	久喜市デマンドタクシー利用登録証の 
	□交付を受けたい
□登録内容を変更したい

	※この申請書は、生活安全課及び各総合支所市民課で受け付けます。
※この申請書は、郵送及び代理による申請も可能です。

	利　用　者①
	ふりがな
	
	㍽･㍼･㍻･令和　  年　  月　  日生

	
	氏名
	
	男　・　女

	
	住　　　所
	

	
	電話番号
	自宅
	携帯

	
	区　　　分
（市内在住）
	□75歳以上　□障がい者　
	※市処理欄
有効期間（　　　　　）

	
	
	□要介護･要支援認定者　□難病認定者
	

	
	運転手に知っておいてもらいたい事項


	利　用　者②
	ふりがな
	
	㍽･㍼･㍻･令和　  年　  月　  日生

	
	氏名
	
	男　・　女

	
	住　　　所
	

	
	電話番号
	自宅
	携帯

	
	区　　　分
（市内在住）
	□75歳以上　□障がい者　
	※市処理欄
有効期間（　　　　　）

	
	
	□要介護･要支援認定者　□難病認定者
	

	
	運転手に知っておいてもらいたい事項



※ご自宅の地図をご記入ください。また申請には同意欄への署名が必要です。
	同意欄
	私は登録情報をデマンドタクシー実証実験に関して使用することを了承します。

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（市は登録情報をこの目的以外の用途には一切使用いたしません。）



[image: MC900343707[1]]【 自宅付近地図 】　　★：自宅　　

　　　　　　　　　　　　




	
久喜市デマンドタクシー実証実験利用登録申請書（記入例）

	　久喜市長　宛て
	[bookmark: _GoBack]　　令和元年　５月　１日

	　　　　　　　申請者（代理申請者）　住　　所　久喜市下早見○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　(ふりがな)（　くき　たろう　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　久喜　太郎
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　２２－○○○○

	久喜市デマンドタクシー利用登録証の 
	☑交付を受けたい
□登録内容を変更したい

	※この申請書は、生活安全課及び各総合支所市民課で受け付けます。
※この申請書は、郵送及び代理による申請も可能です

	利　用　者①
	ふりがな
	くき　たろう
	㍽･㍼･㍻･令和１５年　１月　１日生

	
	氏名
	久喜　太郎
	男　・　女

	
	住　　　所
	久喜市下早見○○○○

	
	電話番号
	自宅 ２２－○○○○
	携帯 ０９０－○○○○―○○○○

	
	区　　　分
（市内在住）
	☑75歳以上　□障がい者　
	※市処理欄
有効期間（　　　　　）

	
	
	□要介護･要支援認定者　□難病認定者
	

	
	運転手に知ってもらいたい事項
・久喜太郎は車椅子を利用しているので、介助者が同乗します。
・耳が聞こえ難い。


※ご自宅の地図をご記入ください。また申請には同意欄への署名が必要です。
	同意欄
	
私は登録情報をデマンドタクシー実証実験に関して使用することを了承します。

氏名　　久喜　太郎　　　　　　　　　　　
（市は登録情報をこの目的以外の用途には一切使用いたしません。）


[image: ][image: MC900343707[1]]【 地図の記入例 】




○○公園の隣


○○公園



利用対象者と提出書類（申請書とともに提出する書類）
利用できる方は久喜市に住民登録のある次の方になります。
※代理の方による窓口申請ができます。その場合、利用対象者確認書類は原本の提示またはコピーの提出
となります。

※郵送による申請ができます。その場合、利用対象者確認書類のコピーを同封してください。
	受付部署
	処理欄

	
	














Microsoft_Excel_______.xlsx
Sheet1



		利用対象者		利用対象者確認書類 リヨウ タイショウシャ カクニン

		７５歳以上の方		健康保険被保険者証等

		身体障害者手帳の交付を受けている方（１～３級）		身体障害者手帳

		療育手帳の交付を受けている方（Ａ・Ａ・Ｂ）		療育手帳

		精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている方
（１・２級）		精神障害者保健福祉手帳

		要介護認定を受けている方（１～５）		介護保険被保険者証 カイゴ ホケン ヒホケンシャ ショウ

		要支援認定を受けている方（１・２）

		指定難病医療受給者証、特定疾患医療受給者証、指定疾患医療受給者証、県単独指定難病医療受給者証または小児慢性特定疾病医療受給者証の交付を受けている方		各受給者証
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利用対象者 利用対象者確認書類

７５歳以上の方 健康保険被保険者証等

身体障害者手帳の交付を受けている方（１～３級） 身体障害者手帳

療育手帳の交付を受けている方（Ａ・Ａ・Ｂ） 療育手帳

精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている方

（１・２級）

精神障害者保健福祉手帳

要介護認定を受けている方（１～５）

要支援認定を受けている方（１・２）

指定難病医療受給者証、特定疾患医療受給者証、指定疾

患医療受給者証、県単独指定難病医療受給者証または小

児慢性特定疾病医療受給者証の交付を受けている方

各受給者証

介護保険被保険者証


