
                   様式 8-2 

旅  客  名  簿（ 個 別 ） 

（福祉有償運送用） 

実施主体の名称            

 

番 号    

    

フ リ ガ ナ   

氏 名  

住 所  

生 年 月 日 年   月   日（満   歳） 

入 会 年 月 日 年   月   日 

障 害 者 手 帳 等 

ｲ  身体障害者手帳（番号         ）〔        級〕 

（障害名：                         ） 

ﾛ  要介護認定（被保険者番号        ）〔要介護      〕       

ﾊ  療育手帳（番号         ）〔 Ａ ・ Ｂ(1) ・ Ｂ(2) 〕 

ﾆ  精神障害者手帳（番号         ）〔        級〕 

ﾎ  その他（                           ） 

運 送 を 必 要 と す る 個 別 の 理 由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

備   考 

 

 

 

※ 裏面チェック項目に該当項目がある場合は記入すること。 

別紙３ 


