第１号様式（第６条関係）
	患者等搬送乗務員講習受講申請書
　　年　　月　　日
(あて先)長崎市消防局長　
申　請　者

住　　　所

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　
連　絡　先
患者等搬送乗務員講習受講について、次のとおり申請します。

	勤務先
	

	所在地
	〒　　　-

電話    (  　 )

	講習区分
	１　患者等搬送乗務員基礎講習

２　患者等搬送乗務員基礎講習(車椅子専用)

３  患者等搬送乗務員定期講習
	写　真

４×３ｃｍ

（のりづけ）

	交付番号
	第         号　　　　　 ※定期講習の場合に記載

	交付日
	　　　年　　　月　　　日　　※定期講習の場合に記載

	受講希望日
	　　　年　　　月　　　日

	備考
	


（注）　１  申請者は、乗務員本人とすること。

　　  　２  写真２枚(申請日の６ヶ月以内に撮影した上半身像(縦4cm×横3cm、無帽、無背景)とし裏面に氏名及び年齢を記載したもの)、写真１枚は申請書にのりづけ、他の１枚は添付すること。

　　　　３  定期講習受講の場合、写真は必要ありません。

第４号様式（第７条関係）
	特例適任者申請書
　　年　　月　　日
(あて先)長崎市消防局長　　

申　請　者

住　　　所

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　
連　絡　先
特例適任者の適用について、次のとおり申請します。

	勤務先
	

	所在地
	〒　　　-

電話    (  　 )

	申請区分
	１　患者等搬送乗務員講習と同等

２　患者等搬送乗務員講習(車椅子専用)と同等
	写　真

４×３ｃｍ

（のりづけ）

	添付書類
（番号を○で囲み、証書等の写しを添付してください。）
	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措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、消防機関の行う適任者講習に不

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　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局

長が認めた者（医師、助産師、保健師、看護師、准看護師、
医学士、看護学士等）

	備考
	


（注）　１　写真２枚(申請日の６ヶ月以内に撮影した上半身像(縦4cm×横3cm、無帽、無背景)とし裏面に氏名及び年齢を記載したもの)、写真１枚は申請書にのりづけ、他の１枚は添付すること。
第５号様式（第７条関係）
	患者等搬送乗務員適任証等再交付申請書
　　年　　月　　日
(あて先)長崎市消防局長　　

申　請　者

住　　　所

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　
連　絡　先

患者等搬送乗務員適任証の再交付について、次のとおり申請します。

	勤務先
	

	所在地
	〒　　　-

電話 　   (  　　 )　

	適任証の区分
	１　適 任 証　・　２　適 任 証(車椅子専用)
	写　真

４×３ｃｍ

（のりづけ）

	交付番号
	　　　　第　　　　　　　　号
	

	再交付申請理由
	

	備考
	


（注）　１  申請者は、乗務員本人とすること。

　　  　２  写真２枚(申請日の６ヶ月以内に撮影した上半身像(縦4cm×横3cm、無帽、無背景)とし裏面に氏名及び年齢を記載したもの)、写真１枚は申請書にのりづけ、他の１枚は添付すること。
第６号様式（第１３条関係）
消　毒　実　施　記　録　表
	実施月日
	使用薬品及び実施方法
	実施者
	確認印

	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
	
	
	


第７号様式（第１７条関係）(その１)
	患者等搬送事業認定（更新）申請書
　　年　　月　　日
(あて先)長崎市消防局長　　

申 請 者

住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
連 絡 先
患者等搬送事業の認定（更新）について、次のとおり申請します。

	事業所名
	

	所在地
	〒　　　　-

電話    ( 　  )

	管理責任者
	職　　　　　　　　　　　　氏　名

	認定区分
	１　新　規　・　２　更　新

	申請区分
	１　患者等搬送用自動車による患者等搬送事業

２  患者等搬送用自動車(車椅子専用)による患者等搬送事業

	国土交通省

免許登録番号
	

	定款に定める業務内容
	

	備考
	


（注）　１　患者等搬送事業者であることを証明する事業免許等の写しを添付すること。

２　患者等搬送用自動車の自動車検査証の写しを添付すること。

３  乗務員名簿（第７号様式の２）及び患者等搬送用自動車届（第７号様式の３）を添付すること。
第７号様式（第１７条関係）（その２）
	会員数
	
	料金
	

	営業区域
	

	営業時間
	

	乗務員数
	総数
	
	昼
	
	夜
	

	制服
	色
	
	形式
	

	年間営業実績件数
	病院への通入院
	
	老人ホームへの送迎
	

	
	退院
	
	旅行
	

	
	転院
	
	その他
	

	広報媒体の有無
	有・無
	有の場合は案内書、ホームページの画面等を添付すること

	特定医療機関との

契約の有無
	有・無
	有の場合は医療機関名及び契約内容を記入すること

	
	
	

	特定行政機関との

契約の有無
	有・無
	有の場合は行政機関及び契約内容を記入すること

	
	
	


	その他
	


第７号様式の２（第１７条関係）
乗　務　員　名　簿

事　業　所　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	番号
	氏名
	性別
	年齢
	患者等搬送乗務員適任証

患者等搬送乗務員適任証(車椅子専用)

	
	
	
	
	適任証番号
	交付年月日
	再講習受講日

	
	
	
	
	
	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
	年　月　日

	
	
	
	
	
	年　月　日
	年　月　日

	
	
	
	
	
	年　月　日
	年　月　日

	
	
	
	
	
	年　月　日
	年　月　日


第７号様式の３（第１７条関係）(その１)
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
	

	患者等収容

部分の大きさ
	長さ　　　　　ｃｍ、幅　　　　　ｃｍ、高さ　　　　　ｃｍ

	ストレッチャーの

固定装置
	有　・　無
	ストレッチャーの

患者用固定ベルト
	有　・　無

	車椅子の固定装置
	有　・　無
	車椅子の患者用

固定ベルト
	有　・　無

	換気装置
	有　・　無
	冷房装置
	有　・　無

	暖房装置
	有　・　無
	通信装置種別
	

	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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


第７号様式の３（第１７条関係）（その２）
	　車両写真添付

(前面)



	(後面)




第７号様式の３（第１７条関係）（その３）
	(右側面)



	(左側面)




第１５号様式（第１９条関係）

　　年　　月　　日

長崎市消防局長　あて
受領者

職・氏名　　　　　　　　　

認　定　マ　ー　ク　等　受　領　書

次の事業所に係る認定マーク等を受領いたしました。
なお、認定証有効期間が経過したとき、又は基準不適合等により貴職から返納を求められた場合は速やかに返納いたします。

	事業所名
	

	所在地
	〒　　　-

電話　　　(　　　)

	管理責任者
	職　　　　　　　　　　　　氏　名

	認定番号
	第　　　　　　　　号

	認定有効期間
	年　　月　　日から　　　　　　年　　月　　日まで

	認定マーク等の

区分及び枚数
	患者等搬送事業者認定マーク
	患者等搬送事業者認定マーク

（車椅子専用）

	
	枚　　
	枚　　

	
	患者等搬送用自動車認定マーク
	患者等搬送用自動車認定マーク

（車椅子専用）

	
	枚　　
	枚　　


第１７号様式（第２２条関係）
	認定マーク等再交付申請書
　　年　　月　　日
(あて先)長崎市消防局長　

申  請  者

住　　　所

氏　　　名　　　　　　　　　　　
認定マーク等の再交付を、次のとおり申請します。

	事業所名
	

	所在地
	〒　　　-

電話    (  　 )

	管理責任者
	職　　　　　　　　　　　氏　名

	認定番号
	第　　　　　　　　　　　　　　号

	認定マークの区分
	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)

	再交付申請理由
	

	備考
	


(注) 再交付を受けた後において、亡失した認定マーク等を発見した場合は返納すること。

第１８号様式（第２３条関係）

	患者等搬送事業(休止・廃止)届出書
　　年　　月　　日
(あて先)長崎市消防局長　

申 請 者

住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　
連 絡 先
患者等搬送事業を(休止・廃止)したので、次のとおり届け出ます。



	事業所名
	

	所在地
	〒　　　-

電話    (  　 )

	管理責任者
	職　　　　　　　　　　　　氏　名

	認定番号
	第　　　　　　　　　　　　　　号

	休止・廃止の理由
	

	備考
	


第１９号様式（第２４条関係）

	患者等搬送事業内容変更届出書
　　年　　月　　日
(あて先)長崎市消防局長　

申 請 者

住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　
連 絡 先
患者等搬送事業の内容を変更しますので、次のとおり届け出ます。



	事業所名
	

	所在地
	〒　　　-

電話    (  　 )

	管理責任者
	職　　　　　　　　　　　　氏　名

	認定番号
	第　　　　　　　　　　　　　　号

	変更内容
	

	備考
	


(注) 乗務員変更の場合は、乗務員名簿（第７号様式の２）を、自動車変更の場合は、患者等搬送
用自動車届（第７号様式の３）を添付すること。
第２０号様式（第２６条関係）

	患者等搬送事業者特異事案発生報告書
　　年　　月　　日

(あて先)長崎市消防局長　　

報　告　者

住　　　所

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　
連  絡  先
患者等搬送事業中、特異事案が発生しましたので、次のとおり報告します。

	事業所名
	

	所在地
	〒　　　-

電話    (  　 )

	管理責任者
	職　　　　　　　　　　　　氏　名

	認定番号
	第　　　　　　　　　　　　　　号

	発生日時
	　     年     月     日(     )     時     分頃

	発生場所
	

	事案の概要
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	乗務員氏名
	
	交付番号
	

	
	
	
	


