身体障害者等供用自動車（患者輸送車）に係る減免申請書
年　　月　　日　
　神奈川県知事　殿

	住(居)所又は所在地
	　

	氏名又は法人名及び代表者氏名
	　

	電話番号
	　


　次の自動車に係る自動車税について減免されたく申請します。
自動車の明細等
	登録番号
	
	登録年月日
	・　　・

	区分
（〇をつけてください）
	事業利用・個人利用
	車台番号
下3桁
	
	車体の
形状
	患者輸送車

	主な用途
	（例：○○施設から病院への移送、利用者宅から○○施設への移送等）


	税額
	                                円


備考　次の書類を添付してください。
自動車検査証の写し、自動車の写真、運行実績報告書または運行計画書（※）、
身体障害者等の利用に供する旨の事実を証する書面
※　患者輸送車は、その車両構造だけでは「障害者の方の利用にもっぱら使用する」ことの判断ができませんので、原則として、1年間の全運行日数のうち80％以上、障害者の方の利用に使用している（使用する予定である）ことが確認できるものを添付してください。
