
様式第２号（第５条関係）  

 

糸魚川市出産時タクシー利用申請書兼利用実績報告委任書 
 

年     月     日    
 
糸魚川市長    様 

 

                  申請者 住  所 糸魚川市 

                       

                                    氏 名  
 

                      電話番号 

 
糸魚川市出産時宿泊費・交通費助成要綱第５条第２項項の規定により、次のとおり出産時タ

クシーの利用を申請します。なお、この申請書の情報を次のタクシー事業者へ提供するこ

とに同意し、また、タクシーの利用に係る実績報告を同事業者に委任します。 

 

   

 

                                                               
（糸魚川市確認欄） 

□チケット郵送日（  ／  ）   

□特定記録問い合わせ番号（               ）  
 

ふりがな

妊婦氏名

出産予定日

その他（配慮して
ほしいこと）

情報提供を行う
タクシー事業者

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

緊急連絡先①

緊急連絡先②

氏　　名　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　）

電話番号　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　）

電話番号　

タクシーが迎えに
行く場所

住所

世帯主氏名　

生年月日

出産予定
医療機関

名称

所在地

電話番号　

　　　　年　　月　　日


