年　　月　　日　
　　龍ケ崎市長　様
申請者(請求者)　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

[bookmark: _GoBack]龍ケ崎市マタニティタクシー費用助成金交付申請書兼請求書

龍ケ崎市マタニティタクシー費用助成金交付要綱第５条の規定により，妊産婦健診の受診，妊産婦教室（龍ケ崎市又は医療機関が実施するものに限る。）の参加，陣痛時の通院，産後ケアの利用等のため自宅と医療機関若しくは保健センターの往復又は出産に伴う入退院退院の際に利用したタクシー費用に係る助成金の交付を，次のとおり関係書類を添えて申請及び請求します。
　なお，この申請の審査に際し，市が私の住民基本台帳を閲覧並びに市税等の納付状況を確認すること，必要に応じて医療機関及びタクシー事業所等に通院状況を問い合わせることに同意します。
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