（様式２）
福祉有償運送事業（移送サービス）申請書

令和　　年　　月　　日

社会福祉法人

八尾市社会福祉協議会　会長　宛
　裏面のとおり、移送サービスの利用を申請いたします。なお、使用に際しては、福祉有償運送事業（移送サービス）実施要綱を遵守します。

１．利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　住　　所　　八尾市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　電　　話　　【自宅】　　　（　　　）　　　　　【携帯】　　　（　　　）　　　　　
【※申請者が代理（本人以外）の場合のみ記入】
２．申請者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　住　　所　　八尾市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　電　　話　　【自宅】　　　（　　　）　　　　　【携帯】　　　（　　　）　　　　　
　　　３．付属品

· 乗車時のみ標準型車いすの貸し出しを希望

· 乗車時のみリクライニング車いすの貸し出しを希望

※鉛筆不可。必ずボールペンで記入してください。


（社協記入欄）
申請のとおり、移送サービスを承認してよろしいか。
	・　　・
	担当
	係長
	G総括

	
	
	
	


　
　  １．利用期間　　令和　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分～　　　時　　分まで

　　　　行き先
　　　　(病院名・施設名称等を明記)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　使用目的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　２．利用期間　　令和　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分～　　　時　　分まで

　　　　行き先
　　　　(病院名・施設名称等を明記)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　使用目的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　３．利用期間　　令和　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分～　　　時　　分まで

　　　　行き先
　　　　(病院名・施設名称等を明記)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　使用目的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　４．利用期間　　令和　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分～　　　時　　分まで

　　　　行き先　　

　　　　(病院名・施設名称等を明記)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　使用目的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　５．利用期間　　令和　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分～　　　時　　分まで

　　　　行き先
　　　　(病院名・施設名称等を明記)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　使用目的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　６．利用期間　　令和　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分～　　　時　　分まで

　　　　行き先
　　　　(病院名・施設名称等を明記)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　使用目的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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※　注意事項


①復路が自宅以外の場合、料金が異なることがありますので、必ず記入してください。


また、片道のみの場合も必ず記入してください。


②時間は目的地発着の時間ではなく、自宅発の時間を記入してください。


③同一月以外の場合（月がまたがる場合）は、別の用紙に記入してください。








