（別紙１）
障害者福祉バス利用申請書

社会福祉法人名古屋市身体障害者福祉連合会　あて　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
下記のとおり、障害者福祉バスの利用を申込みます。

	お　申　込　者
	団体・施設等

の名称
	13桁の法人番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	代表者

(責任者)氏名
	㊞

	
	団体または

代表者住所
	〒　　　　　　－

TEL:　　　　　　　　FAX:　　　　　　　　

	
	ご担当者名

ご連絡先
	TEL:　　　　　　　　FAX:　　　　　　　　

	
	
	メールアドレス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ご利用希望年月日
	　 　年　 　月 　　日（　　　曜日）～　　　 月　 　日（　　　曜日）

	ご利用目的
	利用目的区分
	１研修・見学　　２スポーツ・レクリエーション　　３その他（　　　　　　）

	
	利用団体区分
	１身体障害者団体・施設　　２知的障害者　　３精神障害者　　４その他（　　　　　　）

	
	利用内容
	

	乗車予定人員(※２０名以上。現在わかる範囲で)
	　　人
	内訳
	身障(うち車いす)
	知的障害
	精神障害
	その他
	介助・付添

	
	
	
	人(　　)
	人
	人
	人
	人

	行先・経路
	行先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(経路詳細は別紙１のとおり）

	ご利用責任者
	

	行きの出発場所
および時間
	場所：　　　　　　　　　　　　　　発　　　午前／午後　　　　時　　　　分

	帰りの出発場所
および時間
	場所：　　　　　　　　　　　　　　発　　　午前／午後　　　　時　　　　分

	経路計画提出期限
	　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　※その場でご確認のうえご記入ください

	乗車人名簿提出期限
	　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　※乗車１週間前の日付をご記入ください


	備考
	

	処理
	
	決裁
	事務局長
	事務局
	受付

	
	
	
	
	
	


※捺印した原本をご提出下さい（ＦＡＸ送信不可）
