別記様式第８号　
患者等搬送用自動車届　事業所名（　　　　　　　　　　）
	車　種（型式）
	
	塗　　色
	

	車　両　番　号
	
	定　　員
	人

	患者等収容部分の大きさ
	長　　さ
	㎜

	
	幅
	㎜

	
	高　　さ
	㎜

	換　気　装　置
	有　・　無
	冷房装置
	有・無

	暖　房　装　置
	有　・　無
	通信装置種別
	電話・無線

ファクシミリ

	ストレッチャー等

固定装置
	有　・　無
	ストレッチャーの

患者固定用ベルト
	有・無

	ストレッチャーの大きさ
	長さ　　　㎜
	幅　　　㎜
	高さ　　　㎜

	消毒実施記録表の

表示位置
	

	積　載　資　器　材

	品　　名
	数　　量
	品　　名
	数　　量

	
	
	
	


	車両写真

（前面）

（後面）




	（右側面）

（左側面）




別記様式第９号

認定（否認定）結果通知書

橋消第　　　　　号

年　　月　　日

　　　　　　　　　　　様
橋本市消防本部

消防長　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　

認定する。

年月日付で申請のあったことについて下記のとおり

認定しない。

記

	事業所名
	

	所在地
	電話　　　　（　　　　）

	代表者・職氏名
	

	交付番号及び
有効期間
	第　　　　　　号

有効期間　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日

	否認定理由
	


教示　この通知書の記載事項に不服がある場合は、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、橋本市長に対して審査請求をすることができます。この処分の取消を求める訴えは、この通知書を受け取った日（前記の審査請求をした場合には、当該審査請求に係る決定の通知を受けた日）の翌日から起算して６箇月以内に、橋本市消防本部を被告として（代表橋本市長）提起することができます。

別記様式第１０号　
	患者等搬送事業者認定マーク交付（再交付・増車）申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　（あて先）
　橋本市消防本部

　消防長　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名　　　　　　　　　　　
　認定マークの交付（再交付・増車）について次のとおり申請します。



	事業所名及び
代表者職・氏名
	

	所在地
	　　　電話　　　　（　　　　）

	申請対象
	１　患者等搬送事業者認定マーク
２　患者等搬送用自動車認定マーク
３　患者等搬送事業者認定マーク（車椅子専用）
４　患者等搬送用自動車認定マーク（車椅子専用）

	認定マークの交付年月日及び交付番号
	年　　月　　日交付
第号

	再交付の理由
	

	再交付年月日及び　再交付番号
	年　　月　　日再交付

第　　　　　　　　号
	＊受　　付　欄
	

	有効期限
	年　　月　　日まで
	
	


　注　太線内及び＊印の枠内は、記入しないでください。
別記様式第１１号　
認定業者台帳
	事業所名
	
	代表者
職・氏名
	

	所在地
	　　電話　　　　（　　　　）

	＊＊＊事業区分
	１　　２　　３　　４

	認定区分
	　１　患者等搬送事業者
　２　患者等搬送事業者（車椅子専用）

	交付番号
	年　　月　　日
	交付年月日
	年　　月　　日

	更新年月日
	年　　月　　日
	更新年月日
	年　　月　　日

	更新年月日
	年　　月　　日
	更新年月日
	年　　月　　日

	認定マーク数
	事業者認定マーク（　　）枚　　自動車認定マーク（　　）

	患者等搬送用

自動車総台数

（　　　）台
	車　番
	自動車登録番号
	自動車電話番号

	
	１号車
	
	

	
	２号車
	
	

	
	３号車
	
	

	
	４号車
	
	

	患者等搬送事業の従業員
	総　数（　）名
	適任証取得者

	
	
	男（　　）名
	女（　　）名
	合計（　　）名

	備　考


　注　＊＊＊裏面事業区分参照
　＊＊＊事業区分表

	区分
	分類

	１
	一般乗用旅客自動車運送事業

	２
	一般貸切旅客自動車運送事業

	３
	特定旅客自動車運送事業

	４
	自家用有償旅客運送


	年　　月　　日
	各種届出等の経過
	取扱者　印

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	

	年　　月　　日
	
	


別記様式第１２号
　　　　　　　　　　年　　月　　日

　（あて先）
　橋本市消防本部
　消防長　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　受領者住所
　　　　　　　　　　職・氏名　　　　　　　　　　
患者等搬送事業者認定マーク受領書
認定マークを下記のとおり受領いたしました。

記

	事業所名
	　　　　　　　　　　　　　

	所在地
	　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　　）

	代表者
職・氏名
	

	有効期間
	年　　　月　　　日から

年　　　月　　　日まで

	交付番号
	第　　　　　　　号

	事業者マーク
	　　　　　　　　枚

	自動車マーク
	　　　　　　　　枚


別記様式１３号
	患者等搬送事業・患者等搬送事業（車椅子専用）

変更（休止・廃止）届出書
年　　月　　日
　（あて先）
橋本市消防本部
　消防長　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　
　患者等搬送事業・患者等搬送事業（車椅子専用）の変更について次のとおり届出をします。


	事業所名
	

	所在地
	　　　電話　　　　（　　　　）

	代表者職・氏名
	

	交付年月日
	年　　月　　日
	交付番号
	第　　　号

	変更内容
	

	備考
	
	＊受付欄
	


　注　＊印の欄は、記入しないでください。
　別記様式１４号
特異事案・事故発生報告書
年　　月　　日
　（あて先）
橋本市消防本部
消防長　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　
	交付年月日
	年　　月　　日
	交付番号
	第　　　　号

	発生日時
	年　　月　　日（　　　）　　時　　分頃

	発生場所
	

	乗務員氏名
	

	特異事案等の内容

及びその後の処置
	（特異事案等に関する資料及び写真等を貼付すること。）

	＊　受　付　欄
	＊　経　過　欄

	
	


　注　＊印の枠内は、記入しないこと。　
　別記様式第１５号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　橋消第　　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年月日
　（あて先）
　橋本市消防本部

　消防長　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　警防課長
患者等搬送事業調査報告書
下記の事業所を　　　　　年　　月　　日調査したので報告します。


	事業所名
	　　　　

	所在地
	　　電話　　　　（　　　　）

	代表者職・氏名
	

	総合的結論
	１　指導基準に適合している。
２　指導基準に適合していない。

	意見

	

	

	

	

	


別記様式１６号
	患者等搬送事業者認定取消通知書

第　　　　　　　号　

年　　月　　日

　様
橋本市消防本部

消防長　　　　　　　　
　　　　　年　　月　　日（認定番号：第　　号）付けで認定した患者等搬送事業者については、橋本市患者等搬送事業指導基準及び認定基準に関する要綱５－（３５）の規定に基づき下記のとおり認定を取り消したことを通知します。


	事業所名
	

	所在地
	電話　　　　（　　　）

	代表者職・氏名
	

	認定取消年月日
	

	取消理由
	


教示　この通知書の記載事項に不服がある場合は、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、橋本市長に対して審査請求をすることができます。この処分の取消を求める訴えは、この通知書を受け取った日（前記の審査請求をした場合には、当該審査請求に係る決定の通知を受けた日）の翌日から起算して６箇月以内に、橋本市消防本部を被告として（代表橋本市長）提起することができます。
別記様式第１７号
橋消第　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年月日
　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　橋本市消防本部

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　消防長　　　　　　　　
患者等搬送事業者認定マーク返納請求書

認定マークを速やかに返納するよう請求します。

記

	事業所名
	

	所在地
	電話　　　　（　　　）

	代表者職・氏名
	

	返納理由
	


別記様式第１８号　
認定業者名簿
	交付番号
	事業所名
	管理責任者

	
	
	

	
	所在地
	電話番号等

	
	
	ＴＥＬ

ＦＡＸ

	交付年月日
	年　　　月　　　日

	交付番号
	事業所名
	管理責任者

	
	
	

	
	所在地
	電話番号等

	
	
	ＴＥＬ

ＦＡＸ

	交付年月日
	年　　　月　　　日

	交付番号
	事業所名
	管理責任者

	
	
	

	
	所在地
	電話番号等

	
	
	ＴＥＬ

ＦＡＸ

	交付年月日
	年　　　月　　　日
	


　別記様式第１９号
	基礎講習・基礎講習（車椅子専用）・定期講習受講申請書

年　　月　　日

　（あて先）
橋本市消防本部

消防長　　　　　　　　

（申請者）

住　所

氏　名　　　　　　　　　　
適任者講習・適任者講習（車椅子専用）・定期講習の受講を次のとおり申請します。

	区分
	１　患者等搬送乗務員基礎講習
２　患者等搬送乗務員（車椅子専用）基礎講習

３　患者等搬送乗務員定期講習（共通）

	ふりがな
氏名
	

	生年月日
	（大・昭・平）　　　年　　　月　　　日生

	住所
	電話　　　　（　　　　）

	勤務先
	（名称）

	
	（所在地）
　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　　　）

	＊受付欄
	
	＊経過欄
	


注　＊印の欄は、記入しないでください。
別記様式第２０号

	講習開催通知書

橋消第　　　　　号　

年　　月　　日

　様
橋本市消防本部

消防長　　　　　　　　
　　　　　　年　　月　　日（受付番号：第　　号）付けで申請のあった患者等搬送乗務員講習を下記のとおり開催することが決定したので通知します。



	開催日時
	年　　月　　日（　）　時　分から
年　　月　　日（　）　時　分まで（予定）

	開催場所
	橋本市消防本部講堂・他

	講習区分
	１　患者等搬送乗務員基礎講習

２　患者等搬送乗務員（車椅子専用）基礎講習

３　患者等搬送乗務員定期講習（共通）



	講習日程
	別紙スケジュール（別記第七）のとおり

	注意事項等
	１　駐車場が限られていますので、乗り合わせまた

は、公共交通機関で来庁願います。

２　動きやすい服装で参加してください。

３　昼食は各自で用意してください。




別記様式第２１号

	特例認定者申請書

年　　月　　日

　（あて先）
橋本市消防本部

消防長　　　　　　　　

（申請者）

住　所

氏　名　　　　　　　　　　　
特例認定を下記のとおり申請します。

	区分
	１　患者等搬送乗務員基礎講習

２　患者等搬送乗務員（車椅子専用）基礎講習

	＊＊特例区分
	１　　２　　３　　４

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)
	

	生年月日
	（大・昭・平）　　年　　月　　日生

	住所
	電話　　　　（　　　　）

	勤務先
	（名称）

	
	（所在地）

　　　　　　　電話　　　　（　　　　）

	＊受付欄
	
	＊経過欄
	


注　＊印の欄は、記入しないでください。
＊＊裏面特例区分分類表参照
＊＊特例区分分類表

	区分
	分　　　　類

	１
	　救急救命士の資格を有する者及び消防法施行規則第５１条に定める救急業務に関する講習課程を修了した者。

	２
	　日本赤十字社の行う応急処置に関する講習を受けた者で、資格の有効期間内の者。

ただし、消防機関の行う基礎講習に不足する課目については、消防機関の行う講習を受講すること。

	３
	上記、１及び２に掲げる者以上の知識及び技能を有すると消防長が認めた者。

	４
	　橋本市消防本部以外の消防本部において、患者等搬送乗務員基礎講習・患者等搬送乗務員（車椅子専用）基礎講習を修了した者。


