
【令和８年４月改正】 

筑紫野市社会福祉協議会 福祉バスの利用について 

  

【利用できる団体】 ①ふれあいいきいきサロン及び公に認可を受けている福祉団体 

          ②社協からの活動助成金交付を受けている団体 

          ③その他、筑紫野市社会福祉協議会会長が認めた団体 

          ※上記①～③のいずれかで、社協特別会員である団体 

 

【利用目的】    福祉活動及び福祉に関する研修 

※会員相互の自助活動、史跡めぐり等の歴史学習、行事の下見、 

環境・リサイクル等に関する研修などは利用できません。 

 

【運行日等】    原則 平日９時～１６時３０分  ※往復２００km 以内 

          （１２月２８日～１月４日・法定車検期間中などは運休） 

 

【利用申請】    ①②の団体／利用希望日の３ヶ月前から３週間前の期間  

          ③ の 団 体／利用希望日の２ヶ月前から３週間前の期間 

          利用申請書を持参または Fax にて提出 

※電話での受付はいたしません。 

          ※利用希望日が重なった場合は、抽選となります。 

 

【利用回数】    １年度に３回まで  

※１ヶ月に１回及び３月～５月及び９月～１１月の期間は１回 

 

【利用人数】    １６人以上２５人まで 

 

【費用負担】     

燃料代、有料道路料金・駐車料金等は利用団体の実費負担となります。 

筑紫野市内のみの運行については燃料代１，０００円ご負担をお願い致します。 

 

【その他】 

車内での飲酒・喫煙、または、福祉バスの利用目的及び当日の急な目的地の変更はできま

せん。 

気象条件や交通事情、運行内容によっては利用許可の取り消し、または運行を中止する

ことがあります。 

 

◎福祉バスの運行経費は、会員会費・寄付金・赤い羽根共同募金で支えられています。 

随時受付しておりますので、ご協力をよろしくお願いします。 

 



様式第１号 
 

担 当 主 任 係 長 課 長 次 長 局 長 会 長 

       

バ ス 利 用 許 可 申 請 書 

利用日時 

                  出発時間       帰着時間 

 

令和  年   月   日（   ）     時   分 ～   時   分 

 

利用する団体名 

 
乗車予定

人数 

計（16 名～25 名まで） 

         

人 

利用責任者氏名 

 
電話 

番号 
 

利用責任者住所 

※代表者と同じ場合は記入不要（下記に記入） 

 

筑紫野市  

配車場所 

※安全の為、広い場所を確保してください。 

             

利用目的 

（いずれかに○） 

・ 福祉活動（バスハイク）  ・ 視察研修（福祉に関するもの） 

・ その他（                   ） 

目的地 ・ （            ）  ・ 未定 

運転手の昼食 □ 準備あり       □ 準備なし 

備考 
 

 
 

 上記について、バス運行要綱及び利用条件を固く遵守いたしますので許可下さるよう申請 

いたします。 

 

 令和   年   月   日 

 

 社会福祉法人 

 筑紫野市社会福祉協議会会長 様 

 

 

代表者住所 〒 

筑紫野市 

           代表者氏名                 ㊞ 

           電 話 番 号   

※許可証送付先  □ 利用責任者  □ 代表者 

※9 時 00 分以降 ～ 16 時 30 分まで 



 

 

以下の事項を確認のうえチェック☑をお願いします。 

 

利用条件および注意事項 
 

 
□  バスの運転は、会長が指定する専任運転手以外は認めません。 

□  バスの運行中の事故により生じた損害賠償には、社協が加入している自動車損害賠償保

障法による強制保険のほか、任意保険の範囲内とします。 

□ 安全で効率的に運行するため、交通関係法規を守るとともに運転手の指示に従い、必ず

シートベルトを着用してください。 

また、運転手の判断により休憩をとる場合があります。 

□ 訪問先でのバスの駐車場は必ず確保してください。また、乗降場所は周囲の安全が確保

できる場所を選定して、乗降場所が私有地の場合は、所有者に必ず許可をとってくだ

さい。 

□ 使用日は運行時間を厳守して集合してください。 

□ バス利用中の飲酒は禁止です。また、持ち込んだゴミ等は必ず持ち帰ってください。 

□ 行程・名簿については利用者が責任を持って運行予定日の 3週間前までに提出して

ください。行程に変更が生じた場合は速やかに社協事務局へ連絡し確認を取ってく

ださい。 

なお、当日の行程変更は認めません。 

□  高速道路通行料・駐車場料金・燃料費等は利用者の負担です。 

□  前記に掲げるもののほか、特に会長が指示する事項。 

 



様式第２号 

バス利用乗客名簿 

団体名（                  ）利用日：     年   月   日 

利用日の１週間前までに以下に記載し提出（ＦＡＸ）をお願いいたします。変更がある場合は、事務局

へご連絡ください。  筑紫野市社会福祉協議会 ＴＥＬ９２０－８００８ ＦＡＸ９２０－８０３３ 

№ 氏 名 住 所（市内の方は記載不要） 電話番号 

１    

２    

３    

４    

５    

６    

７    

８    

９    

１０    

１１    

１２    

１３    

１４    

１５    

１６    

１７    

１８    

１９    

２０    

２１    

２２    

２３    

２４    

２５    

 



　利用団体名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）                                                                            　　

： 集合

： 発

① ： 着

： 発

※駐車場　　有　・　無／近隣駐車場（　　　　　　　　　　　　）

② ： 着

： 発 住所：

※駐車場　　有　・　無／近隣駐車場（　　　　　　　　　　　　）

③ ： 着

： 発 住所：

※駐車場　　有　・　無／近隣駐車場（　　　　　　　　　　　　）

④ ： 発

： 着 住所：

※駐車場　　有　・　無／近隣駐車場（　　　　　　　　　　　　）

⑤ ： 着

： 発 住所：

※駐車場　　有　・　無／近隣駐車場（　　　　　　　　　　　　）

： 着

※出発地と同じ場所でお願いします。

降車場所：　　　　　　　　　　　　　　　

利用日：令和　　　年　　　月　　　日（　　　）

配車場所：　　　　　　　　　　　　　　

　　　※高速道路 IC（　　　　　　　～　　　　　　　）　トイレ休憩（　　　　　SA・PA）

名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

　　　※高速道路 IC（　　　　　　　～　　　　　　　）　トイレ休憩（　　　　　SA・PA）

住所：　　　　　　　　　　　　　　

　　　※高速道路 IC（　　　　　　　～　　　　　　　）　トイレ休憩（　　　　　SA・PA）

　　　※高速道路 IC（　　　　　　　～　　　　　　　）　トイレ休憩（　　　　　SA・PA）

住所：筑紫野市　　　　　　　　　　　　　　

　　　※高速道路 IC（　　　　　　　～　　　　　　　）　トイレ休憩（　　　　　SA・PA）

名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

　　　※高速道路 IC（　　　　　　～　　　　　　）　トイレ休憩（　　　　　SA・PA）

名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　電話



　福祉バス　座席表

出
入
口

運
転
席

・座席数：25席

※補助席なし

・16名からご利用

いただけます


