
  様式第１号（第３条関係）  

 

 御殿場市妊産婦応援タクシー利用料金助成券交付申請書 

 

年  月  日 

御殿場市長 様 

 

申請者 住所 御殿場市 

  氏名            

  電話 

 

御殿場市妊産婦応援タクシー利用料金助成券の交付を受けたいので、御殿場市 

妊産婦応援タクシー利用料金助成事業実施要綱第３条の規定により、次のとおり  

申請します。  

 

助

成

対

象

者 

フリガナ 

□申請者  

 と同じ 

 

氏  名 
 

生年月日   年    月    日（   歳） 

電話番号 
□申請者  

 と同じ 

 

所持する 

母子健康手帳  

交付市区町村名  市・区・町・村  

交付年月日  年    月    日 

（注）１ 再発行はしませんので、取り扱いに注意をしてください。 

２ 利用者は、助成券を他人に譲渡し、又は不正に使用してはいけません。 

その場合、市が返還を求める場合があります。 

    

                  

事務処理欄 

                 

 

助成券番号  第     号 

発行枚数         枚 


