（様式第1号）


マイクロバス利用申請書
令和　　　年　　　月　　　日

伊勢市社会福祉協議会　会長　様
	利用団体

	団体名
	
	住所
	

	代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　
	担当者名
	

	緊急連絡先（当日）

	担当者名
	
	携帯番号
	


下記のとおりマイクロバス（今年度　　　回目）の利用を申請いたします。

記

１．日　　時　　令和　　　年　　　月　　　日（　　）
●配車時刻：午前・午後　　　　時　　　分　
　 ●配車場所：　　　　　　　　　　　　　　　　

※雨天時の代替案
【 いずれかに○をしてください。】
あり　→　本案と代替案の2種類の行程表をご提出ください。

なし　→　晴天時と同一の行程で運行します。
２．目　　的 （レ点を入れて下さい。）  

　　　　□社会福祉施設等の視察見学　　　　　　　 □ボランティア活動への参加
　　　　□各種福祉大会等、福祉行事への参加　　 □いきいきサロン・会食サービスの実施
　　　　□その他、社協会長が認めたもの ※伊勢社協主催の行事
３．主な行き先　　　　　　　　　　　　　　         　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話 　　　　 （ 　　 ） 　　　　  
４．高速道路　（ 利用する　・　利用しない ）　　【 いずれかに○をしてください。】

　　　　　　　　　　　 ◎利用内容･･･････（ 往復利用　・　往路のみ利用　・　復路のみ利用 ）

　　　　　　　　　　　 ◎ＥＴＣの利用･･･（ あり　・　なし ）※ETCカードは利用団体でご持参ください。

５．乗車人数　　　　　　　　　　　　人　  　　※乗車定員28名（運転手除く）

以上
※【行程表（様式第1号-1）】【行き先の地図（A4サイズでfax可能な用紙）】を必ず添付してください。

※マイクロバスの利用申請については、利用日の４ヶ月前から前月の5日迄に提出してください。
※キャンセル・変更については利用日の前月5日までにご連絡ください。以降、キャンセル・運行日の変更はできません。突発的な事態が生じた際には速やかにご連絡ください。
◆受付係使用欄
	受 付 場 所
	受 付 場 所 受 付 印
	総 務 係 受 付 印

	福祉センター・東部 ・西部 ・北部 

□行程表　□A4ｻｲｽﾞfax可能な地図(片面)
□駐車場の確保・連絡済　担当者：　　　　
	
	

	第２条の種類　　     番 ※(1)～(8)

(6)(7)/年間1回迄　(6)/市内のみ
	支出サービス区分　□50本部　□53地域福祉活動
                  □その他（　　　　　　　　　　　）


配車場所は原則バス停です。それ以外の場所を希望される場合、また目的地（訪問先）における駐車場の確保については、利用団体で事前に連絡調整を行ってください。








令和7年8月12日改訂

