FAX：050-3397-6737

ペーパーレス促進のためFAX表紙添付は辞退させていただきます

介護タクシーきょうえい　問い合わせシート

・お申し込みの方のお名前(続柄・施設及びご担当者様)

・お申し込みの方の電話番号

・ご返信先ＦＡＸ番号

・ご利用希望　出発日・時間

令和    年　　月　　日（　）　　時　　分

・出発場所(施設名もしくは住所)※出発場所の形状によりお受けできない場合がございます。
・行き先(施設名もしくは住所)※行き先の形状によりお受けできない場合がございます。
・片道；往復（選択し○で囲む、もしくは他を消してでください）
・お付き添いの方

なし・あり(人数：　　人)

・車いすの希望(選択し番号を○で囲む、もしくは他を消してでください)

１　不要(歩行可・自己所有)

２　普通の車いす希望(ご利用代無料+介助料1500円より)

３　リクライニング車いす希望(ご利用代1500円+介助料1500円より)

４　ストレッチャー(ご利用代2500円+介助料3000円加算)

・タクシーチケット（選択し○で囲む、もしくは他を消してでください）
なし・有り(千葉市・市原市・袖ヶ浦市・その他)

料金見積もり

希望・不要（選択し○で囲む、もしくは他を消してでください）
ご記入ありがとうございます。

折り返しご連絡いたしますので、よろしくお願いいたします。

その際、ペーパーレス促進のためFAX表紙添付は省略させていただきますのでご了承くださいませ。
