（福祉有償運送登録事業者用）


　重度障害者福祉タクシー利用券　請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（あて先）

　公益財団法人　川崎市身体障害者協会 理事長
請求年月日　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所・法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
                                    所在地　〒　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　    
　第　　四半期（令和　　年　　月～　　年　　月３か月分）

	月
	利用人数

　　　（人）
	請　求　枚　数

（枚）
	請　求　金　額

（円）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合　計
	
	
	


（※内訳書の添付： 有　・　無 ）
· 注意事項

４半期ごとの福祉タクシー利用券は取りまとめ、締め月の翌月５日までに提出してください。

提出先

　　　　公益財団法人　川崎市身体障害者協会

　　　　〒２１０－０８３４　川崎市川崎区大島１－８－６

　　　　電話　０４４－２４４－３９７５
