様式第２号（第６条関係）
年　　月　　日
　　千代田町長　　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　
　氏名　　　　　　　　　　　　㊞　

介護用車両購入計画書
１．交付申請額の算出
　（１）新車
	種別
	装置内容（いずれかに○をつける。）
	補助額

	福祉車両
	(1)　車いす仕様（車いすのまま乗入れできる）
(2)　リフトアップシート
(3)　助手席回転シートと車いす収納機能
	１００，０００円

	その他
	(1)　助手席回転シート又は回転スライドシートのみ
	２０，０００円


　（２）中古車
	種別
	装置内容（いずれかに○をつける。）
	初年度登録からの経過月数
	補助額

	福祉車両
	(1)　車いす仕様（車いすのまま乗入れできる）
(2)　リフトアップシート
(3)　助手席回転シートと車いす収納機能
	３６か月以内
	６０，０００円

	
	
	３７か月以上
	２０，０００円


２．購入先業者
	所在地
	

	名称
	

	電話
	
	担当者
	


３．介護用車両の使用目的
	



４．要介護者の状況
	住所
	千代田町大字

	氏名
	
	生年月日
	

	要介護認定
	・有（介護度　　　　　　　　　　）　　　　 ・　無

	身体障害者手帳
	・有（障害名　　　　　　　　　　等級　　　）・　無

	車いすの所有状況
	・現在、使用中　　　　　　・初めて購入又は借用の予定



