（様式第１号）

令和　　年　　月　　日

リフト付バス利用申込書
障害福祉課長　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者　　　住所　　長野市

　　　　　　　　　　　　　　　　　団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ＴＥＬ　　　　－　　　　－　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ＦＡＸ　　　　－　　　　－　　　　）
　
次のとおりリフト付バスを利用したいので申し込みます。

記

　　利用年月日　　　　　令和　　　年　　　月　　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　分　から　　　時　　　分まで

　　利用目的　　　　
　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　

　　

　　乗車人員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

　　　　　　　　　　　　　　（うち　車いすのまま乗車する者　　　人）

　　利用責任者　　　　（氏名）　　　　　　　　　（連絡先℡）　　
　　（当日リフトバスに乗る人の中から選任してください。）

　　
利用経路　　（※当日の経路及び時刻の変更はできません）

　　　　　往　　路　　　配車時間　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分

　　　　　　　　　　　　出発地　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分

　　　　　　　　　　　　経由地　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分

　　　　　　　　　　　　経由地　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分

　　　　　　　　　　　　目的地　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分

　　　　　復　　路　　　出発地　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分

　　　　　　　　　　　　経由地　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分

　　　　　　　　　　　　経由地　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分

　　　　　　　　　　　　帰着地　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分

　　車いす使用者及び介助者

	車いす使用者氏名
	障　害　名
	等級
	左の介助者氏名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


＊申込・利用にあたっての注意

　１　利用する日の属する月の前月の２０日までに申請すること。

　２　利用時間は原則として午前８時３０分から午後５時までとする。

　３　バスの運行範囲は原則として県内とする。

　４　身体障害者手帳の程度が、下肢または体幹の機能障害３級以上で、車いす使用者は２人以上とすること。

