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○○○長  ○○ ○○   様      (運送主体) 

住  所  

 

氏  名              ○印 

電話番号            

 

福祉有償運送事業の登録会員認定申請書 

 

 熊本連携中枢都市圏福祉有償運送運営指針に基づき、福祉有償運送事業の登録会員に、下記の

理由をもって、単独でのタクシーその他の公共交通機関の利用が困難である者として認定をお願

いします。 

記 

住  所  

氏  名  

生年月日  年齢  

該当ﾁｪｯｸ 登 録 会 員 の 区 分 

 
１ 介護保険法に基づく要介護認定を受けている者のうち、要介護度１～２の認定を受け

ており、単独ではタクシーその他の公共交通機関の利用が困難な者。 

 ２ 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のうち、１８歳以上
で身体障害者手帳に第２種身体障害者である旨記載があり、中等教育学校及び特別支援
学校並びに専修学校の高校課程に在学していない、単独ではタクシーその他の公共交通
機関の利用が困難な者。 

 ３ 知的障害者福祉法に基づく療育手帳の交付を受けている者のうち、１８歳以上で療育
手帳にＢ１・Ｂ２と記載があり、中等教育学校及び特別支援学校並びに専修学校の高校
課程に在学していない、単独ではタクシーその他の公共交通機関の利用が困難な者。 

 ４ 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律に規定する精神障害者、又は介護保険法に
規定する要支援認定を受けている者、もしくは基本チェックリスト該当者であり、単独
ではタクシーその他の公共交通機関の利用が困難な者。 

 
５ 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、単独ではタ

クシーその他の公共交通機関の利用が困難な者。 

単独でタクシーその他の公共交通機関の利用が困難な理由： 

 


