様式第４号（第５条関係）

　　　　　　　　日南市高齢者福祉バス利用申請  兼  許可書

日南市長寿課長　　様
　日南市高齢者福祉バス運行管理要綱の定めるところにより、下記のとおり福祉バスを利用させていただきますよう申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※配車時間は９時以降
	日　時
	　　 年   月   日　(   )
	配車場所
	配車時間

	
	
	
	　　　時　　分

	経

路
	※記入欄が足りない場合は、別紙行程表を添付。昼食場所も記入すること。

	
	配車場所　　　 　目的地：　　　　　　　　 目的地：　　　　　　　　  

時　　分発　　（　　：　　）着　　　　（　　：　　）着
　　　　　　　　（　　：　　）発　　　　（　　：　　）発

	
	目的地：　　　　　　　  　目的地：　　　　　　　　　　 　　　　　　帰　着
（　　：　　）着　　　　　（　　：　　）着　　　　　　　　　　時　　分着
（　　：　　）発　　　　　（　　：　　）発　　　　　　　　

	利用目的
	乗車予定人員　　　　　　名

	乗車責任者
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　―　　　　　　

	目的地
情　報
	目的地
名称：

住所：

電話：
	目的地
名称：

住所：

電話：
	昼食場所
名称：

住所：

電話：

	　　年　　月　　日　　利用団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 　　　　　　　　　　　　　　　代表者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　  
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　


上記については、無料借用を許可します。なお、借用に当たっては、日南市高齢者福祉バス運行管理要綱を遵守してください。

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　日南市長寿課長
日南市高齢者福祉バス乗車名簿

　　　　　年　　月　　日乗車　　　乗車責任者 氏名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住所　　　　　　   　　　　 　　 　
電話　　　　　　　　　　
※責任者の番号を○で囲んでください。
	No
	氏　名
	住　　所
	年齢
	No
	氏　名
	住　　所
	年齢

	１
	
	
	
	１５
	
	
	

	２
	
	
	
	１６
	
	
	

	３
	
	
	
	１７
	
	
	

	４
	
	
	
	１８
	
	
	

	５
	
	
	
	１９
	
	
	

	６
	
	
	
	２０
	
	
	

	７
	
	
	
	２１
	
	
	

	８
	
	
	
	２２
	
	
	

	９
	
	
	
	２３
	
	
	

	１０
	
	
	
	２４
	
	
	

	１１
	
	
	
	２５
	
	
	

	１２
	
	
	
	２６
	
	
	

	１３
	
	
	
	２７
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	


（注意）当日の乗車人員及び氏名に変更が生じた場合は、運転手に報告してください。

　　　なお、固定席は２１席、補助席が６席となります。
　　　　

