様式第８号

福祉有償運送を必要とする理由書

年　　　　月　　　　日

自家用有償旅客運送者の名称（　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用者番号
	
	

	福祉有償運送を

必要とする理由
	ハ
	要支援１　　　　要支援２

	
	ニ
	肢体不自由　内部障害　知的障害　精神障害

	
	
	その他障害（　　　　　　　　　　　　　　　）


	公共交通の単独利用が困難である具体的な状況
	

	


· 上記の状況を客観的に示す書類等があれば添付すること。

