
草津市社会福祉協議会車いす貸与申請書　
申請日　　　　年　　月　　日

社会福祉法人　草津市社会福祉協議会会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　 利用者との続柄　（　　　　　　）

　

下記のとおり車いすの借用申請をします。
記

	利　用　者
	フリガナ
	
	年　齢
	　　歳

	
	氏　名
	
	
	

	
	
	
	要介護度　（　　　　　　）

	
	
	
	電　話
	

	
	住　所
	□市内　　　草津市　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　

□市外　　　　　　市・町　　　　　　　　　　　　　　　

	借用用具
	車いす（No.        　 ）

	借用期間
	　

	借用理由
	□旅行　　□病気　　□ケガ　　□一時的な外出
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	延長理由
	

	
	

	延長期間
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日（２か月以内）


※本申請に記載された個人情報は、本会が行う車いすの貸出に関するご連絡に利用します。
	局　長
	課長
	副参事
	グループ長
	合　　議
	受付者

	
	
	
	
	
	


	利用料
	· 有　５００円   　・　□　無

	延滞料
	· 有　（　  　　円）・　□　無

	延長料
	· ５００円



	
	



同　意　書
わたしは、車いすの貸与を受けるにあたり、下記の内容に同意いたします。
また、利用者にも下記内容を周知します。
記
１　車いすの使用が長期に及ぶことが判明したときは、草津市社会福祉協議会車いす貸出事業の利用はできない。
２　介護保険サービスの利用が可能な場合は、介護保険サービスを優先して利用する。
３　貸出期間は２か月以内、延長期間は１回に限り、かつ２か月を限度とする。
４　返却日（延長された場合は、延長後の返却日）から２か月を経過するまでの間は、車いすの貸出が受けられない。
５　貸出期間を延長するときは延長料５００円を支払う必要があり、延長料の返金はできない。
６　貸出期間の延長により、連続して貸出を受ける期間が３か月を超える場合は、利用者は、車いすの安全点検を行わなければならない。

７　貸出期間最終日の翌日以降に車いすを返却する場合、延滞料５００円を支払う必要があり、その後１か月経過するごとに延滞料５００円を支払う必要がある。
	延滞料について

	返却日の翌日～１か月
	以降１か月ごと

	５００円
	５００円


令和　　年　　月　　日
申請者署名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
	
	


草津市社会福祉協議会車いす貸与決定通知書
申請者　　　　　　　　　　　様
利用者　　　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
社会福祉法人草津市社会福祉協議会会長
　　年　　月　　日付けで申請のあった車いすの貸出について、下記のとおり決定したので、通知します。

記
１　貸出する車いす
　　No.　　　　　
２　貸出期間　
	貸出期間
（２か月以内）
	　　年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日


・期間の延長は、１回に限り、最大２か月を限度とし、以後の延長はできません。
・返却日（延長された場合は、延長後の返却日）から２か月を経過するまでの間は貸出できません。
・延長を希望される場合は、申請を行い延長料５００円をお支払いいただく必要があり
ます（車いすの在庫状況によって、利用期間を延長できない場合があります）。
　　・貸出期間の延長により、連続して貸出を受ける期間が３か月を超える場合は、車いすの安全点検を行ってください。
・返却日の翌日以降に車いすを返却する場合、延滞料５００円をお支払いいただく必要があります。また、その後１か月ごとに５００円をお支払いいただく必要があります。
３　返却
(ア)車いすの利用が終了したときは、返却期限にかかわらず速やかに返却してください。
(イ)利用者が福祉施設等に入所されたときは、返却してください。
４　注意事項
(ア)適正な管理・責任のもとに車いすを利用してください。

(イ)車いすが紛失または破損等したときは、すみやかに下記担当者に連絡してください。
（ウ）車いすを申請以外の目的のために使用しないでください。
(エ)利用者の故意もしくは重大な過失により車いすを破損または故障させたときは修理等の費用を負担いただきますので御了承ください。
   (オ)本会が貸し出した車いすによって生じた損害等は利用者の責任とし、本会は一切の責任を負いません。
　
様式第１号





年　　月　　日　～　　　年　　月　　日（２か月以内）





申請者確認


□運転免許証番号（　　　　　　　　　　　　　　　　）


□健康保険証記号、番号（　　　　　　　　　　　　　）


□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）





様式第１号裏面





様式第２号





連絡先


電話　　５６２－００８４


FAX　　５６６－０３７７


担当者（　　　　　　　　）








