許 可 申 請 に 関 す る チェックシート
本票については許可申請に必要な事項を確認するためのものです。
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【確認事項１】貴殿（貴社）が予定している運送形態を教えてください。
　　　・送迎に対する対価（ガソリン代等実費を超えるもの）を収受する予定である。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□ 該当する　□ 該当しない

収受する予定の運賃（　距離制、時間制、両方、
運賃表　A  B  C  D  E  F  G  H  I  J　　）　　
　　　※予定している種類、運賃区分に○を付してください　　　　　
【確認事項２】　福祉輸送サービスの対象となる旅客の範囲は以下の通りです。
貴殿（貴社）が主に対象とする旅客に該当する者の番号に○を付してください。
１．身体障害者福祉法に基づく身体障害者手帳の交付を受けている者

２．介護保険法に基づく要介護認定または要支援認定を受けている者 

３．その他肢体不自由、内部障害、知的障害、精神障害その他の障害により単独での
移動が困難な者であって公共交通機関を利用することが困難な者

4．消防機関またはコールセンターを介して患者搬送サービスを受ける者
事業開始後に輸送する旅客や集客の方法・見込み等について具体的にご記入下さい。

（例）これまで勤めていた介護事業所や横のつながりがある介護事業所４社に声をかけてあり、契約の内諾を受けています。１ヶ月○件、１日○件程度の移送を請け負う見込みです。
　　　また、近隣の介護施設への広告を行い、利用者層の拡大を図る予定です。

	


【確認事項３】　
上記【確認事項２】の範囲外の旅客の輸送を行った場合､行政処分の対象となります。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□確認しました。
【確認事項４】　※法人申請を予定している場合
道路運送法第７８条第３号に基づく許可（登録ﾍﾙﾊﾟｰによる自家用有償運送）を申請
する場合、訪問介護事業所等の指定・介護運賃の設定が必要です。
□確認しました。
　　今後、訪問介護事業所等の指定を受ける予定　　あり　　・　なし　　（いずれかに○）
　
【確認事項５】※個人申請を予定している場合
訪問介護事業所等の指定を受けるためには法人化が必要になります。許可取得後
間もなく法人化を予定している場合は、予め法人として申請いただくと変更手続きが
不要です。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□確認しました。
【確認事項６】申請から許可になるまでの間、資金計画に記載した金額以上の資金を確保
できなければ申請を取下げいただく場合があります。
□確認しました。
　協力ありがとうございました。
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