様式第1号（第4条関係）
高齢者通院支援助成事業申請書

（タクシー運賃助成事業）　
令和　　年　　月　　日
愛荘町長　
(申請者)　　　　　　　住所　愛荘町　　　　       　　　  
氏名 　　　　　　　　　　　　印
連絡先　　 　　　　　　　　　　
                                            　　　　　 (助成対象者との続柄　　　　)
※本人が署名する場合は押印は不要
　愛荘町高齢者通院支援助成事業実施要綱第4条第1項の規定により、次のとおり申請します。
なお、審査されるために助成対象者の住民税課税状況および世帯の町税等の滞納状況について、関係部局に確認されることを承諾します。
	助
成
対
象
者
	住　　所
	愛荘町

	
	氏　　名
	
	医療機関
	

	
	年　　齢
	満　　　　　歳
	生年月日
	         年　　月　　日生

	
	世帯主名
	
	電話
	　

	対象要件

確認欄

（どちらかに○印）
	慢性的な疾患による通院状況
	月に1日以上 ・ 2月に1日以上

	
	高齢者（65歳以上）のみの世帯です　

＊注　「いいえ」の場合は裏面に記入が必要
	はい・いいえ

	
	自動車の運転をしません
	はい・いいえ

	
	住民税は課税されていません
	はい・いいえ

	
	世帯全員に町税等の滞納はありません
	はい・いいえ


上記助成対象者は、在宅において生活し、自ら自動車の運転を行えないことを確認しましたので証明します。
令和　　年　　月　　日
民生委員児童委員　　　　　　　　　　　印
　注1)　満75歳以上の昼間高齢者のみの世帯での申請の場合には、愛荘町高齢者通院支援助成事業世帯状況申告書(裏面)を記入してください。
　注2)　慢性的な疾患により月に1日以上または2か月に1日以上の通院が必要な証明書類として、医療機関の通院証明書または領収書等を添付してください。
　注3）　新規申請の場合のみ民生委員児童委員の証明が必要となります。
様式第1―1号（第4条関係）　　　　　(裏)
高齢者通院支援助成事業世帯状況申告書
	　
	氏　名
	年　齢
	続柄
	昼間の状況
	備考欄

	家  族
	　
	歳
	世帯主
	
	

	
	　
	歳
	
	
	

	
	　
	歳
	
	
	

	
	　
	歳
	
	
	

	
	　
	歳
	
	
	

	
	　
	歳
	
	
	

	
	　
	歳
	
	
	

	
	　
	歳
	
	
	

	
	　
	歳
	
	
	

	
	　
	歳
	
	
	

	　

上記のとおり相違ありません。
令和　　　年　　月　　日
(世帯主)　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住所　愛荘町　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　 　　　　　　印
(助成対象者との続柄　　　　)
※本人が署名する場合は押印は不要



備考
満75歳以上の昼間高齢者のみの世帯：慢性的な疾患により月に1日以上の定期的な

通院が必要な方

慢性的な疾患により2ケ月に1日以上の定期的
な通院が必要な方

注書　住民税非課税者で、町税等の滞納がない世帯の方を対象とします。
