
□ 普通車

□ 車椅子 （ □ 希望する □ 希望しない ） □ ストレッチャー

□ リクライニング車椅子 （ □ 希望する □ 希望しない ）

□ 介護保険対応 （ □ 乗降介助 □ 身体介護 ）
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介 護 度 等

介護タクシー依頼書（FAX送信票）

エース介護タクシー
TEL 054-364-1121

FAX 054-364-9559


