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添付書類…上記報告分にかかる泉佐野市重度障害者タクシー利用券

円
大型 ・ 普通 ・ 介護運送

利用件数

事業所番号

請求金額

年　　　月　　　日

申請者

所在地

名　称

代表者

　当社に係る泉佐野市重度障害者タクシーの利用状況を次のとおり報告し、併せて

その料金を請求します。

　　　　　　年　　　　　月分

支店名

口座番号

振込先金融機関

預金種別

ｺｳｻﾞﾒｲｷﾞﾆﾝ
口座名義人

円

円

円

大型 ・ 普通 ・ 介護運送

大型 ・ 普通 ・ 介護運送

円

助成金額

円 件

円

大型 ・ 普通 ・ 介護運送

大型 ・ 普通 ・ 介護運送

円

円

大型 ・ 普通 ・ 介護運送

大型 ・ 普通 ・ 介護運送

円

円

件
計

円 件

円 件

円 件

様式第７号（第１１条関係）

円 件

円 件

円 件

円 件

円 件

泉佐野市長　あて

泉佐野市重度障害者タクシー利用状況報告書兼料金請求書

タクシー区分

大型 ・ 普通 ・ 介護運送

大型 ・ 普通 ・ 介護運送


