様式第１号の２団　体


福祉リフトカー利用登録申請書
年　　　月　　　日
可児市社会福祉協議会長　様
	（利用責任者）	住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
		団体名　　　　　　　　　　　　　　　　
		代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
※氏名を本人が自署する場合は押印不要
		電　話　（　　　　　）　　　―　　　　　　　　
		携帯番号　　　　　―　　　　　―　　　　　　　

福祉リフトカー利用登録を申請します

（団体の状況）
	活動内容
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	

（歩行困難者）
	歩行困難者
	別紙歩行困難者名簿を利用申請時に提出してください


	

（運転登録者）
	①
	□利用責任者と同じ

	
	□
	運転免許証コピー
	□
	マイナ免許証を提示　※

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	免許情報記録番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	②
	住所
	

	
	氏名
	
	電話
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	携帯電話
	

	
	□
	運転免許証コピー
	□
	マイナ免許証を提示　※

	
	
	
	免許情報記録番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	③
	住所
	

	
	氏名
	
	電話
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	携帯電話
	

	
	□
	運転免許証コピー
	□
	マイナ免許証を提示　※

	
	
	
	免許情報記録番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4 
	住所
	

	
	氏名
	
	電話
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	携帯電話
	

	
	□
	運転免許証コピー
	□
	マイナ免許証を提示　※

	
	
	
	免許情報記録番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5 
	住所
	

	
	氏名
	
	電話
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	携帯電話
	

	
	□
	運転免許証コピー
	□
	マイナ免許証を提示　※

	
	
	
	免許情報記録番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　
[bookmark: _GoBack]　※スクリーンショット等のプリントアウトは不可。その場で画面を表示して提示してください。


（事務局記入欄）
	団体登録番号
	　Ｎｏ




別紙　
[bookmark: _Hlk211697668]歩行困難者名簿
	住　　所
	

	氏　　名
	
	電話
	

	生年月日
	年　　月　　日
	

	身体の状況
	

	
	

	
	



	住　　所
	

	氏　　名
	
	電話
	

	生年月日
	年　　月　　日
	

	身体の状況
	

	
	

	
	



	住　　所
	

	氏　　名
	
	電話
	

	生年月日
	年　　月　　日
	

	身体の状況
	

	
	

	
	



	住　　所
	

	氏　　名
	
	電話
	

	生年月日
	年　　月　　日
	

	身体の状況
	

	
	

	
	






