
伊勢原市重度障害者福祉タクシー利用助成要綱

（目的）

第１条 この要綱は、在宅の重度障害者が日常生活を容易に行うためにタクシーを利用す

る場合、その費用の一部を助成することにより障害者福祉の増進を図ることを目的とす

る。

（対象者）

第２条 助成の対象となる者 以下 対象者 という は 市内に住所を有する者で 次（ 「 」 。） 、 、

の各号のいずれかに該当するものとする。

⑴ 身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）第１５条第４項に規定する身体障

害者手帳を所持する者で、身体障害者福祉法施行規則（昭和２５年厚生省令第１５号）

別表第５号に規定する１級又は２級に該当するもの（聴覚障害に係る者は除く ）。

⑵ 児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）第１２条に規定する児童相談所又は知的

障害者福祉法（昭和３５年法律第３７号）第１２条に規定する知的障害者更生相談所

において知能指数が３５以下と判定された者又は療育手帳Ａ１若しくはＡ２の交付を

受けている者

⑶ 特定疾患治療研究事業実施要綱（昭和４８年４月１７日厚生省衛生発第２４２号公

衆衛生局長通知）による対象疾患にり患している者

⑷ 難病の患者に対する医療等に関する法律（平成２６年法律第５０号）第７条第４項

に規定する医療受給者証を所持している者

⑸ 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和２５年法律第１２３号）第４５条

第２項に規定する精神障害者保健福祉手帳を所持する者で、精神保健及び精神障害者

福祉に関する法律施行令（昭和２５年政令第１５５号）第６条第３項の表に規定する

障害等級が１級に該当するもの

２ 前項の規定にかかわらず、伊勢原市障害者自動車燃料費助成要綱（昭和５５年伊勢原

市告示第１９号 による助成を受けている者及び社会福祉法 昭和２６年法律第４５号)） （

第２条第２項第１号から第６号に規定する施設及び同条第３項第４号の２に規定する福

祉ホームに入所している者については適用しない。

（申請）

第３条 重度障害者福祉タクシー 以下 福祉タクシー という 利用助成を受けようと（ 「 」 。）

する者は、身体障害者手帳、療育手帳、特定疾患医療証、特定医療費（指定難病）医療

受給者証又は精神障害者保健福祉手帳を添えて、伊勢原市重度障害者福祉タクシー利用

券交付申請書兼受領書（第１号様式）により、市長に申請しなければならない。

２ 前条に規定する対象者のうち、血液透析療法のための通院をしている者は、特定疾病

療養受療証又は当該医療機関が発行した血液透析療法を確認できる書類を添えて、伊勢

原市重度障害者福祉タクシー利用券交付申請書兼受領書により、市長に申請しなければ

ならない。

３ 翌年度の４月に利用の助成を受けようとする者は、伊勢原市重度障害者福祉タクシー

利用券交付申請書（第２号様式）により、当該年度の１月１０日以降に市長へ申請する

ことができる。



（交付）

第４条 市長は、前条第１項の申請に基づき、対象者に該当すると認めた者（以下「利用

者」という ）に対し、伊勢原市福祉タクシー利用券（以下「利用券」という ）を申請。 。

のあった日の属する月から福祉タクシー利用券交付基準（別表第１）により交付する。

２ 市長は、前条第２項の申請に基づき、利用者に対し、利用券を申請のあった日の属す

る月から福祉タクシー利用券交付基準（血液透析用 （別表第２）により交付する。）

３ 市長は、前条第３項の申請に基づき、利用者に利用券を交付する場合は、福祉タクシ

ー利用券交付基準の４月分を交付する。

（利用の方法）

第５条 利用券は、第１２条の規定により協定を締結したタクシー事業者に対して使用す

ることができる。

２ 利用者は、前項のタクシー事業者のタクシーを利用するときは、利用券を運転手に提

出しなければならない。

、 、３ 利用者は タクシー料金の一部として利用券に記載してある金額を料金として使用し

利用券を超える額については、負担しなければならない。

（助成額）

第６条 助成額は、利用券に記載された額とする。ただし、タクシー料金が助成額未満の

場合はその額とする。

（利用券の有効期間）

第７条 利用券の有効期間は、交付した日の属する年度の末日とする。

（届出義務）

第８条 利用券の交付を受けた者が第２条の対象者でなくなったときは、速やかに届け出

るとともに、当該利用券を返還しなければならない。

（利用券使用上の制限）

第９条 利用者は、次に掲げる行為をしてはならない。

⑴ この要綱の目的に反して利用券を使用すること。

⑵ 第５条に反して利用券を使用すること。

⑶ 利用券を第三者に譲渡すること。

２ 市長は、利用者が前項の行為をしたときは、利用者からその利用券相当額を返還させ

るとともに、利用券を失効し、返還を命じることができる。

３ 市長は、前項の規定により利用券の返還を命じられた者に対し、当該返還させるに至

った日以降の利用券の交付を停止することができる。

（助成金の返還）

第１０条 市長は、利用者が偽りその他の不正手段により助成を受けたときは、その者か

ら当該助成金を返還させることができる。

（交付台帳）

第１１条 市長は、利用券の交付状況を明らかにするため、利用券交付台帳を備えるもの

とする。

（協定書）

第１２条 市長は、福祉タクシー利用助成事業を理解するタクシー事業者との間に、福祉



タクシー利用協定を締結するものとする。

（助成金の支払）

第１３条 前条の協定を締結したタクシー事業者は毎月１０日までに前月分の利用券をと

りまとめ、市長の定める方法により請求するものとする。

２ 市長は、前項の請求があったときは、その日から３０日以内に支払うものとする。

（委任）

第１４条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は市長が別に定める

附 則

この告示は、昭和５９年４月１日から施行する。

附 則

この告示は、平成３年４月１日から施行する。

附 則

この告示は、平成５年４月１日から施行する。

附 則

この告示は、平成１５年４月１日から施行する。

附 則

この告示は、公表の日から施行する。

附 則（平成２４年６月５日告示第１０４号）

この告示は、公表の日から施行する。

附 則（平成２５年３月１５日告示第２５号）

（施行期日）

１ この告示は、平成２５年４月１日から施行する。

（準備行為）

２ 市長は、この告示の施行の日前においても、必要な業務を行うことができる。

附 則（平成２７年３月３１日告示第４７号）

（施行期日）

１ この告示は、平成２７年４月１日から施行する。

（準備行為）

２ 市長は、この告示の施行の日前においても、利用券の交付に関し必要な準備行為を行

うことができる。



別表第１（第４条関係）

福祉タクシー利用券交付基準

申請の

あった 交付する利用券

日の属

する月 ５００円券 １００円券

４月 ４８枚 ３０枚

５月 ４４枚 ２８枚

６月 ４０枚 ２５枚

７月 ３６枚 ２３枚

８月 ３２枚 ２０枚

９月 ２８枚 １８枚

１０月 ２３枚 ２０枚

１１月 １９枚 １８枚

１２月 １４枚 ２０枚

１月 １０枚 １８枚

２月 ５枚 ２０枚

３月 １枚 １８枚



別表第２（第４条関係）

福祉タクシー利用券交付基準（血液透析用）

申請の

あった 交付する利用券

日の属

する月 ５００円券 １００円券

４月 ７２枚 ３０枚

５月 ６６枚 ２８枚

６月 ６０枚 ２５枚

７月 ５４枚 ２３枚

８月 ４８枚 ２０枚

９月 ４２枚 １８枚

１０月 ３５枚 ２０枚

１１月 ２９枚 １８枚

１２月 ２２枚 ２０枚

１月 １６枚 １８枚

２月 ９枚 ２０枚

３月 ３枚 １８枚



第１号様式（第３条関係）

伊勢原市重度障害者福祉タクシー利用券交付申請書兼受領書

年 月 日

伊勢原市長 殿

伊勢原市重度障害者福祉タクシー利用助成要綱第３条第１項及び第２項の規定によ

り、交付を受けたいので申請します。

申請者 住 所 伊勢原市

㊞氏 名

電 話

対 ふりがな
象 生年月日 年 月 日生
氏 名

者

都・道・府・県（市） 手帳交付
年 月 日 年 月 日

第 号
身体障害者手帳

級等 級

□ 特定疾病療養受療証（又は医療機関発行書類）の
血液透析添付書類

写し

手帳交付
都・道・府・県（市） 年 月 日 年 月 日

療 育 手 帳

A1 A2第 号 判 定 □ □

（受給者番号） □ 特定疾患医療受給者証の写し

□ 特定医療費（指定難病）医療受給者証の難 病

写し

手帳交付
都・道・府・県（市） 年 月 日 年 月 日

精 神 障 害 者
保健福祉手帳 第 号 有効期限 年 月 日

級等 級

※ 申請者氏名については、記名押印又は自筆による署名をしてください。
伊勢原市福祉タクシー利用券NO （５００円券 枚・１００円券 枚）について

受領いたしました。

氏 名 ㊞



第２号様式（第３条関係）

伊勢原市重度障害者福祉タクシー利用券交付申請書

年 月 日

伊勢原市長 殿

伊勢原市重度障害者福祉タクシー利用助成要綱第３条第３項の規定により、交付を受

けたいので申請します。

申請者 住 所 伊勢原市

氏 名 ㊞

電 話

対 ふりがな
象 生年月日 年 月 日生
氏 名

者

都・道・府・県（市） 手帳交付
年 月 日 年 月 日

第 号
身体障害者手帳

級等 級

□ 特定疾病療養受療証（又は医療機関発行書類）の
血液透析添付書類

写し

手帳交付
都・道・府・県（市） 年 月 日 年 月 日

療 育 手 帳

A1 A2第 号 判 定 □ □

（受給者番号） □ 特定疾患医療受給者証の写し

□ 特定医療費（指定難病）医療受給者証の難 病

写し

手帳交付
都・道・府・県（市） 年 月 日 年 月 日

精 神 障 害 者
保健福祉手帳 第 号 有効期限 年 月 日

級等 級

※ 申請者氏名については、記名押印又は自筆による署名をしてください。


