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様式第１号（第５条関係）           

車輌利用申請書 

 

  年  月  日 

 

社会福祉法人函南町社会福祉協議会 

 会   長   様 

             申 請 者 住所               

             （利用責任者） 氏名             印 

以下のとおり、身体障害者移送車両の利用を申請致します。 

車椅子等 

利 用 者 

氏 名  電話番号     －      

住 所 
〒   － 

 函南町 

運 転 者 

氏 名 
（運転免許証の写しを添付） 

住 所 
 

運転ボラ

ンティア 

の 希 望 

有
・
無 

介助者氏名 
 

希望理由 

 

 
※ 運転 Vはリフト操作と運転です 

利用日時 
    年  月  日（  ）午前・午後   時   分から 

 

    年  月  日（  ）午前・午後   時   分まで 

目的地到着時間（病院等予約時間） 午前・午後   時   分 

利用目的 
 

主  な 

行 き 先 
（片道・往復） 

利用人数 人 貸出器具 車椅子(個人・社協)  



身体障害者移送用車輌利用上の注意事項 

 

１ 身体障害者移送用車輌（以下「車輌」という。）は、社会福祉法人函南町社会福祉 

 協議会（以下「社協」という。）が管理する函南町民の共有財産です。大切に使用し 

 て下さい。 

 
２ 使用中は、交通ルールを守り、常に安全運転を心掛けてください。 

 また、目的地における駐車場や、待ち合わせ場所の確保は申請者が行い、他の迷惑に 

 ならないようにして下さい。 

 

３ 車輌の燃料費は、実費をご負担ください。（満タンにして返却して下さい。） 

  ただし、近距離（町内及び、三島市・熱海市・伊豆の国市方面）の場合は燃料補給を

免除します。 

 

４ 申請者は、車両利用責任者です。利用内容に変更を生じた場合、速やかに社協へ連絡

し指示に従って下さい。 

また、車輌の他者への転貸、営利を目的とした使用は認めません。 

 

５ 運転者は、運転免許取得後１年以上で、年齢が２１歳以上の方に限ります。 

 

６ 車輌の返却にあたっては、車輌の清掃を行い、異常箇所など気づいたことがあれば 

 社協へ報告して下さい。 

 

７ 事故が発生したときは、法令等に基づく処理を適切に行った後、速やかに社協に 

 連絡し指示したがって下さい。（「事故が起きたときは」参照） 

 なお、事故の内容によっては、今後の貸出しを認めないことがあります。 

 

８ 車輌の利用中に発生した事故に対する補償は、車輌が加入している自動車損害賠償 

 責任保険及び任意保険の範囲内とし、保険の対象にならない損害賠償等一切の責任は、 

 すべて申請者で負担していただきます。 

 

 任意の自動車保険の内容  （１）対 人 補 償    無 制 限 

              （２）対 物 補 償    ３，０００万円 

              （３）搭乗者障害補償    １．０００万円 

              （４）人身障害補償    ５．０００万円 

              （５）車 輌 補 償    時 価 額 

 

９ 故障が発生したときは、速やかに社協に連絡し、指示に従ってください。 

 

10 運転ボランティアは、基本的には車の運転とリフト操作のみで、利用者の介護は原 

 則として出来ません。必ず介助者又は家族等が同乗して下さい。 

 

11 上記の内容に同意いただけない場合は、利用を認めません。 

 

社会福祉法人函南町社会福祉協議会 

〒419-0107  田方郡函南町平井７１７－２８  函南町保健福祉センター内 

       ℡（０５５）９７８－９２８８・fax（０５５）９７９－５２１２  

 


