	使用日時
	　　　年　　　月　　　日　　　曜日から

　　　年　　　月　　　日　　　曜日まで
	（　　泊　　日）

	申込団体名
	
	代表者名
	印

	使用責任者名
	
	当日の連絡先
	（　　　　）

	使用目的

（会議名）
	
	目的地
	

	集合場所
	
	乗車予定人員
（うち車椅子使用者）
	　　　　　　　　名

（　　　　　　　名）

	社協駐車場
使用の有無
	有　・　無
（台数　　　台）
	車椅子の借用

希望の有無
	有　　・　　無
（希望台数　　　台）

	行　　程

（別紙でも可）
	（できるだけ詳しく記入してください。）

　運行時間は社会福祉協議会出発着　８：30　～１７：30　です。

集　合・・・・出　発→

　：　　　　　　：
帰　着・・・・解　散

　：　　　　　　：　　　


「福祉マイクロバス」使用申込書（兼運転日誌）
申し込み年月日　　　　年　　　月　　　日

使用に当たってのお願い事項

1 ※バスの運行時間は8：30(社会福祉協議会発)から17：30の間です。

2  ※コースの変更は原則としてできません

③　※申込書は利用予定日の７日前までに必ず提出して下さい。
（利用予定日の７日前までに申込書の提出がない場合、予約は取り消しとなります。）
④　※有料道路代、駐車場使用料は使用団体負担となります。

⑤　※上伊那郡外で利用した場合には利用者の負担にて燃料を満タンに補充して返却してください。

⑥　※車輌内で飲酒及び喫煙は禁止します。

⑦　※利用者は返却時にごみの持ち帰りと車内の清掃を行ってください。
⑧　※「福祉マイクロバス」の利用基準を守り、使用をしてください。

	処

理

欄
	受付年月日
	
	決済
	局長
	課長
	係長
	係

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	運転者氏名
	
	旅費等支出先
	


