
事業所名 ご担当者様

TEL FAX 

フリガナ

利用者名

出発地住所

利用希望 □希望する
□希望する

介護度等 介護度

身体状況

注意事項

ご利用日時・行先等

区分 時間 行先（病院等） 帰りTEL 備考

行き   時  分 あり

帰り   時  分 なし

行き   時  分 あり

帰り   時  分 なし

行き   時  分 あり

帰り   時  分 なし

ファックス専用 0749-85-4753

返信欄

移乗介助 □希望しない

  月  日（ ）

  月  日（ ）

福祉タクシー依頼書（FAX）送信票

様

電話番号

  月  日（ ）

ケアタクシーサービス お〜きに
電話 090-7348-0039

FAX 0749-85-4753

車いす貸出 □希望しない

1  2  3  4  5


