様式第１号（第５条関係）
福祉バス利用申込書
令和　　年　　月　　日
（あて先）社会福祉法人　高崎市社会福祉協議会長
申請者　団体名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者住所　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
福祉バスを利用したいので、次のとおり申請します。
記
１　バスの種類　　□大型バス
□マイクロバス
２　利用年月日　　令和　　　年　　　月　　　日（　　　曜日）
３　利用目的　　
４　利用責任者
５　乗車人数　　　　　　　　　人（うち障害者　　　人）
６　福祉バス利用者名簿　　別紙のとおり
７　福祉バス運行予定表　　別紙のとおり
８　目的地
９　出発場所及び時間　　場所　　時　　　分
午前
午後

	
10　帰着場所及び時間　　場所　　時　　　分
午前
午後


11　同行車両　　無　・　有（　　　　台）
上記のとおり申請者（団体）より申出がありましたので承認いたします。
令和　　年　　月　　日　
地区社会福祉協議会
　会　長　　　　　　　　　　　　　㊞
※事務局記入欄 　受付：本所・倉渕支所・箕郷支所・群馬支所・新町支所・榛名支所・吉井支所
保険加入状況　　□ふれあいサロン・社協行事傷害補償
　　　　　　　　□ボランティア活動保険　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　）



	利用承認してよいか伺います。
	担　当
	係　長
	課　長


	社協受付印

	


　　　　福祉バス運行予定表

団体名　　　　　　　　　　
	利用年月日　　令和　　年　　　月　　　日
	乗車人数　　　　　　　　人

	発　着　場　所

	名称
住所 高崎市　　　　　　　　　　    　　　 出発　　　時　　　分 帰着　 　 時    分
略図





	経路（バスが停車する場所を全てご記入ください。）　　　走行距離　　　　　　　㎞

	※目的地は、昼食場所を含み４ヶ所以内でお願いします。(トイレ休憩で寄る場所は含みません)

滞在時間　　　　　～
目的地⑥
住　　所
滞在時間　　　　　～
目的地③
住　　所
滞在時間　　　　　～
目的地④
住　　所
帰着場所着
滞在時間　　　　　～
目的地⑤
住　　所
滞在時間　　　　　～
目的地①
住　　所
滞在時間　　　　　～
目的地②
住　　所
集合場所発


	有料道路の使用
（ 有 ・ 無 ）　　　　　　　　
	有の場合　往路：　　　　　　　IC　～　　　　　　　　IC
　　　　　復路：　　　　　　　IC　～　　　　　　　　IC

	運転手の昼食
	お弁当　・　団体と一緒　・　その他（　　　　　　　　　）

	経路計画者名
連絡先
	氏　名
住　所 　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　

	緊急連絡先
	(携帯電話等当日連絡が可能な番号)　TEL　　　　　　－　　　　　　　　　－


福祉バス利用者名簿（1/2）

	№
	氏　　　名
	電　話　番　号
	区　　　分（※）
	備　考※区分については民生児童委員、区長、ボランティア、利用者等具体的に記入してください。


	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	

	６
	
	
	
	

	７
	
	
	
	

	８
	
	
	
	

	９
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	

	２５
	
	
	
	



福祉バス利用者名簿（2/2）

	№
	氏　　　名
	電　話　番　号
	区　　　分（※）
	備　考※区分については民生児童委員、区長、ボランティア、利用者等具体的に記入してください。


	２６
	
	
	
	

	２７
	
	
	
	

	２８
	
	
	
	

	２９
	
	
	
	

	３０
	
	
	
	

	３１
	
	
	
	

	３２
	
	
	
	

	３３
	
	
	
	

	３４
	
	
	
	

	３５
	
	
	
	

	３６
	
	
	
	

	３７
	
	
	
	

	３８
	
	
	
	

	３９
	
	
	
	














様式第２号（第６条関係）
令和　　年　　月　　日
申請者　　　　　　　　　　　　　様
高崎市社会福祉協議会　　
会長　新井正明　　



福祉バス利用承認（不承認）通知書

令和　　年　　月　　日付けで申し込みのあった福祉バスの利用について、次のとおり承認（不承認）しましたので通知します。

記
１　承認の場合の留意事項
（１）福祉バス利用明細のとおり、利用を承認します。行程の変更は認めません。
（２）利用者は、運転手の指示に従い、安全運行に支障の無いよう努めてください。
（３）バスは大切に利用し、ゴミ等は利用者が処理を行い車内を清潔にしてください。
（４）バス車内は禁煙です。
（５）運転手の昼食については、利用団体において手配をお願いします。運転手へのお心付けは不要です。
（６）バスの燃料については、降車場所近くのガソリンスタンドにて満タン給油をお願いします。
（７）有料道路通行料及び駐車料金等は利用者で負担していただきます。
（８）運行時間を超えた場合は、別途、課金が発生します。


２　不承認の場合の理由
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	連絡先
高崎市社会福祉協議会　地域福祉係
〒370-0065　高崎市末広町１１５－１
高崎市総合福祉センター３階
ＴＥＬ　０２７－３７０－８８５５
ＦＡＸ　０２７－３７０－８８５６






