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重度障がい者リフト付バス利用申込書
令和　　年　　月　　日
一般財団法人　　大阪市身体障害者団体協議会会長　殿

利　用　団　体　名　
所　在　地　
電話番号・ＦＡＸ番号　
代　　　表　　　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
次のとおり利用を申し込みます。

	利 用 日 時
	令和　　年　　月　　日　　時　　分　から
令和　　年　　月　　日　　時　　分　まで
	日　帰　り

	
	
	１ 泊 ２ 日

	行　事　名
	

	目　　　的　　　地
	名　　称
	　

	
	住　　所
	

	
	電話・FAX
	

	
	付近略図
	　


	乗 車 人 員
	障害者　　　　　名
介護人　　　　　名
　計　　　　　　名
	車イス
	持ち込み　手動　　　　台

　　　　　電動　　　　台

　　　　　　計　　　　台
	借用（手動のみ）

　　　　　　台

	
	
	
	全体計　　　　　　　　　　　　　 　台

	他の同行車両
	有（大型観光バス　　　台、乗用車　　　台、その他・車種を具体的に　　　　　　　　台）・無

	大型荷物等（キャンプ用具等大型の荷物がある場合は必ず記入すること）
品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　容量　タテ×ヨコ×高さ（m）・ℓ　重量　　　　　㎏


	引率責任者　氏名・住所

　電話・FAX　番号
	

	乗　　車　　地
	住所　
略図




※利用（希望）経路は具体的に２ページに記入すること

