
様式第７号（第８条関係） 

糸魚川市出産時タクシー利用変更申請書 

 年  月  日 

 

糸魚川市長 様 

 

利用決定者 住  所 糸魚川市 

氏  名 

電話番号 

 

 年 月 日付け  第  号で承認された出産時タクシーの利用について、申請した内容を変

更したいので、糸魚川市出産時宿泊費・交通費助成要綱第８条１項の規定により、次のとおり申請しま

す。なお、この申請書の情報をタクシー事業者へ提供することに同意します。 

□ 妊 婦
ふ り

氏 名
が な

  

□ 電 話 番 号  

□ 住 所  

□ 出産予定日  

□ 出産予定医療機関 

名  称 

住  所 

電  話 

□ 緊急連絡先① 
氏  名                      （続柄    ） 

連 絡 先 

□ 緊急連絡先② 
氏  名                      （続柄    ） 

連 絡 先 

□ 
タクシーが迎えに 

行く場所 

住  所 

世帯主名 

□ そ の 他  

※変更のある項目に☑を付け、変更後の情報を記載してください。 


