様式第１号

福祉車両利用登録申請書
　平成　　年　　月　　日

美濃加茂市社会福祉協議会長　様

（利用責任者）　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

電話番号（　　　　　）　　　　－　　　　　　

携帯番号　　　　　－　　　　　　－　　 　　　
福祉車両利用登録を申請します

（運転予定者・利用者登録）
	運転予定者

※運転免許証
のコピーが必要
	①
	　□　利用責任者と同じ

	
	②
	住 所
	

	
	
	氏 名
	　
	電話　

	
	③
	住 所
	　


	
	
	氏 名
	
	電話

	
	④
	住 所
	　

	
	
	氏 名
	　
	電話

	利用者
	住  所
	

	
	氏  名
	
	電話　

	
	生年月日
	年　　月　　日
	利用責任者との続柄　


（利用者の状況）

	身体障害者手帳
	□ 所持している（　　　種　　　級）
	□ 所持していない

	介護保険手帳
	□ 所持している（要支援・要介護　　）
	□ 所持していない

	身体の状況
	

	
	

	主な利用目的
	

	
	


