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様式１号(福祉バス用)
利　用　申　込　書

　　　　年　　月　　日　
鳥取市社会福祉協議会会長　様
　利用団体名　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
（連絡先　　　　　　　　　　　　）　
※日中、連絡がとれる連絡先を記入して下さい。
高齢者介護予防・地域活動等支援バス　を利用したいので、下記のとおり
申し込みます。
記
　１　利用年月日　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　）
２　利用時間　　出発予定時間　　　時　　　分（集合場所は裏面に記入）

　　　　　　　　　　　帰着予定時間　　　時　　　分
　
　３　参加予定人数　　　　　人（高齢者介護予防支援バスの場合60歳未満の人数　　　人）
　４　利用目的
　５　日程等
	時間
	裏面に記入してください

	場所
	


　
※乗車名簿、事業の募集要項・チラシ・案内文書等を添付してください。
５　日程等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※利用日に立ち寄る場所をすべて記入してください。
※当日の行程変更は行いませんのでご遠慮ください。　　　　運転手確認
※当日の交通事情により時間が前後することがあります。　　
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	発着場所及び行先
	内容

	　：　　出発
	
	集合場所

	　：　　着
	
	

	　：　　発
	
	

	　：　　着
	
	

	　：　　発
	
	

	　：　　着
	
	

	　：　　発
	
	

	　：　　着
	
	

	　：　　発
	
	

	　：　　着
	
	

	　：　　発
	
	

	　：　　着
	
	

	　：　　発
	
	

	：　　帰着
	
	解散場所


