
平成　　年　　月　　日

（地区　　　　　　）

申請者 住　所 中川村
大草
葛島
片桐

　番地

氏　名 　　㊞

連絡先 TEL (88)

緊急連絡先 携帯・職場

利用者 氏　名

生年月日 明治･大正･昭和 年　　　月　　　日

要介護状態区分

要支援状態区分

〕

介護支援専門員 　　㊞

　　　受付 局長 次長

№

 ※　身体の特に悪い部位　〔

様式第１号(第８条関係)

福祉輸送サービス利用登録申請書

　中川村社会福祉協議会長　様

　下記のとおり福祉輸送サービスの利用登録を申請します。

　日常の外出において、介助が必要な事由

　　 ※(1)から(4)の該当番号に〇印

 (1)  身体障害福祉法第４条に規定する身体障害者 身体障害者手帳（級）

 (2)  介護保険法第19条第１項の要介護認定者

 (3)  介護保険法第19条第２項の要支援認定者

 (4)  その他肢体不自由・内部障害、知的障害、精神障害、その他の障害を有する者

家族の状況

主な利用目的・場所

　介護支援専門員等の意見

　　上記事由により、外出時において介助が必要と認めます。

　〇　介助において特に注意すべき事項

決
裁

係

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


＜特記事項＞

１． 利用日の３日前まで

申し込み先 （８８）３５５２　中川村社会福祉協議会

受付時間 午前８時３０分～午後５時３０分

２． 月曜日から金曜日まで（祝祭日、１２月２９日～１月３日を除く）

３． 運行時間 午前８時３０分から午後５時まで

４． 利用料金 利用１回につき２００円。走行２ｋｍを超える毎に１００円を加算

５． 運行範囲

詳しくは、担当ケアマネまたは、福祉輸送担当者にお問い合わせ下さい。

利用申し込み

運行日

上下伊那全域
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