
大口町告示第３１号 

 

 大口町外出支援サービス事業実施要綱の一部を改正する要綱を次のように定める。 

 

  令和５年３月２８日 

 

大 口 町 長  鈴 木 雅 博   



 

大口町外出支援サービス事業実施要綱の一部を改正する要綱 

 

大口町外出支援サービス事業実施要綱（平成１２年大口町告示第５９号）の一部

を次のように改正する。 

第２条第１号中「２１０万円未満のもの」を「２１０万円未満の者又は障がい等

を理由とした収入の急変により直近１か月の収入に１２を乗じて得た額が市町村民

税算入に係る合計所得金額に換算した場合２１０万円未満となる者」に改め、同号

ア中「受けている者のうち、総合判定で１級又は２級に該当するもの」を「受けて

いる総合判定が１級又は２級に該当する者」に改め、同号エ中「保持者」を「の交

付を受けている者」に改める。 

第３条第１項を削り、同条第２項中「前条第２号」を「前条第１号及び第２号」

に改め、同項を同条第１項とし、同条第３項を第２項とし、同条第４項を第３項と

する。 

様式第１中 

「※運転経歴証明書等をお持ちの方は、ご提示ください。」を 

「※運転経歴証明書等をお持ちの方は、ご提示ください。 

  ※申請事由１～４に該当し、障がい等を理由とした収入の急変による申請を行う

場合は、その事実を確認することができる書類（給与明細等）の写しを添付し

てください。」に改める。 

附 則 

この要綱は、令和５年４月１日から施行する。 



 

大口町外出支援サービス事業実施要綱の一部改正新旧対照表 

新 旧 

（対象者） （対象者） 

第２条 略 第２条 略 

 (1) 次のいずれかに該当し、かつ、前年度の

市町村民税算入に係る合計所得金額が２１

０万円未満の者又は障がい等を理由とした

収入の急変により直近１か月の収入に１２

を乗じて得た額が市町村民税算入に係る合

計所得金額に換算した場合２１０万円未満

となる者 

 (1) 次のいずれかに該当し、かつ、前年度の

市町村民税算入に係る合計所得金額が２１

０万円未満のもの 

  ア 身体障害者手帳の交付を受けている総

合判定が１級又は２級に該当する者 

  ア 身体障害者手帳の交付を受けている者

のうち、総合判定で１級又は２級に該当

するもの 

  イ 略   イ 略 

  ウ 略   ウ 略 

  エ 特定医療費受給者証（指定難病）の交

付を受けている者 

  エ 特定医療費受給者証（指定難病）保持

 者 

 （事業内容）  （事業内容） 

第３条 第３条 前条第１号に規定する者に対する事業

内容は、毎年４月１日から翌年３月３１日ま

での間において対象者１人につきタクシー等

の利用回数が４８回を超えない範囲とし、１

回の利用につき基本料金等に相当する額を助

成するものとする。 

  前条第１号及び第２号に規定する者に対す

る事業内容は、毎年４月１日から翌年３月３

１日までの間において対象者１人につきコミ

ュニティバスの利用回数が６６回、タクシー

等の利用回数が４８回又はコミュニティバス

の利用回数が３３回及びタクシー等の利用回

数が２４回を超えない範囲のいずれかとし、

１回の利用につき基本料金等に相当する額を

助成するものとする。 

２ 前条第２号に規定する者に対する事業内容

は、毎年４月１日から翌年３月３１日までの

間において対象者１人につきコミュニティバ

スの利用回数が６６回、タクシー等の利用回

数が４８回又はコミュニティバスの利用回数

が３３回及びタクシー等の利用回数が２４回

を超えない範囲のいずれかとし、１回の利用

につき基本料金等に相当する額を助成するも

のとする。 

２ 略 ３ 略 

３ 略 ４ 略 

様式第１（第４条関係） 様式第１（第４条関係） 



 

新 旧 

【別記】 【別記】 

 



新 

 

様式第１（第４条関係） 

大口町外出支援サービス助成申請書  

 

                                年  月  日 

 

 

大口町長      様 

 

                申請者 住 所 大口町 

                    氏 名            

                    助成対象者との続柄 

                    電 話 

 

 下記のとおり大口町外出支援サービスの利用を申請します。 

 なお、助成券等の交付のため、私の町民税の課税状況を閲覧することに同意します。 

 

助 成 

 

対象者 

住 所 大口町 

氏 名  生年月日    年  月  日 

申 

 

請 

 

事 

 

由 

１．身体障害者手帳 １級・２級  
  （手帳番号               ） 
２．療育手帳 Ａ 
  （手帳番号               ） 
３．精神障害者保健福祉手帳 １級 
４．特定医療費受給者証（指定難病）保持者 
５．満８０歳以上 
６．満７５歳以上 単身高齢者・高齢者世帯 
７．介護保険 要介護１・２・３・４・５  
８．運転免許証返納  

備  考  

※特定疾患医療給付事業受給者票をお持ちの方は、ご提示ください。 
※運転経歴証明書等をお持ちの方は、ご提示ください。 

※申請事由１～４に該当し、障がい等を理由とした収入の急変による申請を行う場合は、そ

の事実を確認することができる書類（給与明細等）の写しを添付してください。 

  



旧 

様式第１（第４条関係） 

大口町外出支援サービス助成申請書  

 

                                年  月  日 

 

 

大口町長      様 

 

                申請者 住 所 大口町 

                    氏 名            

                    助成対象者との続柄 

                    電 話 

 

 下記のとおり大口町外出支援サービスの利用を申請します。 

 なお、助成券等の交付のため、私の町民税の課税状況を閲覧することに同意します。 

 

助 成 

 

対象者 

住 所 大口町 

氏 名  生年月日    年  月  日 

申 

 

請 

 

事 

 

由 

１．身体障害者手帳 １級・２級  
  （手帳番号               ） 
２．療育手帳 Ａ 
  （手帳番号               ） 
３．精神障害者保健福祉手帳 １級 
４．特定医療費受給者証（指定難病）保持者 
５．満８０歳以上 
６．満７５歳以上 単身高齢者・高齢者世帯 
７．介護保険 要介護１・２・３・４・５  
８．運転免許証返納  

備  考  

※特定疾患医療給付事業受給者票をお持ちの方は、ご提示ください。 
※運転経歴証明書等をお持ちの方は、ご提示ください。 


