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第 1号様式（第 4条関係） 

※申請番号 ※第         号     年    月    日 

  社会福祉法人臼杵市社会福祉協議会 

    会 長             宛 

  住 所  臼杵市大字 

 申請者 団 体 名   

  代表者名                 印 

      電 話    

福祉バス使用(変更)許可申請書 

              臼杵市社会福祉協議会福祉バス使用規程を承諾のうえ申し込みます。 

 使  用  目  的   

 (内     容 )   

 乗 車 人 員  人  

 使 用 経 路 
往  路  臼杵市  ～（研修先のみ記載します） 

復  路 ～臼杵市 

 使 用 年 月 日 曜  日 出 発 時 間 帰 着 時 間 集   合   場   所 

    年  月  日  ： ：  

      年   月   日  ： ：  

 使 用 責 任 者 
住 所  臼杵市大字 

氏 名   連絡先電話    

 ※その他の事項  

 ※ 決 済 欄 

会  長 事務局長 次長 所長 担当 係 

      

※印の箇所は記入しないで下さい。 

※使用規程  
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臼杵市社会福祉協議会「福祉バス」行程表 

１.利用日           年   月   日 

２.使用責任者:氏名        連絡先 

３.集合場所            出発時間 

 

行 程 表 

時間 行き先（研修等） 

出発時間 集合場所 

 

 

 

 

詳細の行程を記載します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

帰着時間 

 

帰着場所 

 

第２号様式（第 4条関係） 

許 可 番 号 第         号       年     月     日 

  

                様 

福祉バス使用許可書 

 上記 1号様式の福祉バス使用許可申請について、運行管理上必要な条件(下記)を付し許可します。 

                                              社会福祉法人臼杵市社会福祉協議会 

                                                        会 長              印 

 条件○1 申請どおりの使用をお願いします。 

 条件○2 災害や故障等が発生の場合は、使用をお断りすることがあります。 

 条件○3 臼杵市社会福祉協議会が緊急に必要となった場合は、使用をお断りすることがあります。 
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