
有限会社ラポール あて

どちらか〇で

囲んで下さい
初診 ・ 2回目以降

どちらか〇で

囲んで下さい

車椅子 普通タイプ ・ リクライニング 車イス貸出し

院内介助 必要  ・  不要 同乗者

障害手帳 あり  ・  なし
タクシー

チケット

  有限会社ラポール
大阪市東住吉区今林2-17-9  ぷらすタクシー 担当者：中村
電話：０６－６７５７－４２７７ 
携帯：０８０－３３４９－９８５７

ぷらすタクシー依頼書（兼 受付表）
ＦＡＸ：０６－６７５７－４２７８

令和    年    月    日

＊上記必要事項をご記入の上、お手数ですが、FAXにてご依頼の程、宜しくお願い致します。

備考

その他注意点、ご意見、ご提案等が御座いましたら、ご記入をお願いします。

依頼者様

ご利用日

病院名・施設名

利用者様

お名前                  様 TEL番号

  令和     年      月      日     （     曜日 ）

＜ 診察予約時間 ＞   午前  ・  午後         時       分

＜ 行き ＞       午前  ・  午後         時       分発

お名前                  様 TEL番号                男 ・ 女

備考（ご年齢等）

必要  ・  不要

あり（     名）  ・  なし

片道  ・  往復

あり  ・  なし

出発地

目的地

病院名・施設名・ご自宅 （※いずれかに〇してください。ご自宅の場合は住所を記入してください）

病院名・施設名・ご自宅 （※いずれかに〇してください。ご自宅の場合は住所を記入してください）


