別記第９号様式（第５・４関係）
認　定　審　査　基　準　表
	事業所名
	

	所在地
	電話　　　　（　　　　）　　　　

	管理責任者
職　氏　名
	

	自動車の形態
	□ 患者等搬送用自動車
□ 患者等搬送用自動車（車椅子専用）

	審　査　項　目
	判　定
	適（不適）内容

	１
	乗務員の資格要件
	適 ・ 不適
	

	２
	１台あたりの乗務体制
	適 ・ 不適
	

	３
	車　両　の　要　件
	(1)緩衝装置
	適 ・ 不適
	

	
	
	(2)換気及び冷暖房
	適 ・ 不適
	

	
	
	(3)車内の広さ
	適 ・ 不適
	

	
	
	(4)ストレッチャー又は車椅子の固定
	適 ・ 不適
	

	
	
	(5)ストレッチャーの大きさ
	適 ・ 不適
	

	
	
	(6)患者等固定用ベルト
	適 ・ 不適
	

	
	
	(7)車椅子乗降装置
	適 ・ 不適
	

	
	
	(8)通信連絡等装置
	適 ・ 不適
	

	４
	車体の外観
	適 ・ 不適
	

	５
	積載資器材
	適 ・ 不適
	

	６
	車両・資器材の消毒体制
	適 ・ 不適
	

	７
	乗務員の服装
	適 ・ 不適
	

	８
	パンフレット等の表示
	適 ・ 不適
	

	９
	道路運送法の許可、登録の状況
	適 ・ 不適
	

	備　考
	


別記第１０号様式（第５・５関係）
認定（否認定）結果通知書
八広消救第　　　　　号

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　様
八戸地域広域市町村圏事務組合
消防本部 消防長

　　　年　　月　　日付で申請のあったことについて、次のとおり　認定する。

認定しない。

	事業区分
	□ 患者等搬送事業
□ 患者等搬送事業（車椅子専用）

	事業所名
	

	所在地
	電話　　　　（　　　　）　　　　

	管理責任者
職　氏　名
	

	認定年月日
及び有効期間
	（　　　　　年　　　月　　　日まで）

	認定番号
	

	否認定理由
	


問合せ先　　八戸地域広域市町村圏事務組合

消防本部　指令救急課

電話　０１７８－４４－４８５７
別記第１１号様式の１（第５・５関係）
[image: image1.wmf]
第　　　号

認　定　証
　
　
　
　　　　　　　　　　　　　　　　様

　
　

八戸地域広域市町村圏事務組合消防本部が定める患者等搬送事業認定
基準に適合していると認定する。

１　所　　在　　地
　
２　名　　　　　称
　
３　有　効　期　間　　　　　　　　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで

　
　

　
　　　　年　　月　　日

　
八戸地域広域市町村圏事務組合
消防本部 消防長

　
　
別記第１１号様式の２（第５・５関係）


第　　　号

認　定　証
　
　
　

　　　　　　　　　　　　　　　　様

　
　

八戸地域広域市町村圏事務組合消防本部が定める患者等搬送事業（車
椅子専用）認定基準に適合していると認定する。

１　所　　在　　地
　

２　名　　　　　称
　

３　有　効　期　間　　　　　　　　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで

　
　

　
　　　　年　　月　　日

　
八戸地域広域市町村圏事務組合
消防本部 消防長
　

　

　

別記第１２号様式（第５・５関係）
　　年　　月　　日
（あて先）八戸地域広域市町村圏事務組合

消防本部 消防長
（受領者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職

氏　名

認定証等受領書
　次の事業所に係る認定証及び認定マークを受領しました。

　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、速やかに返納します。

	事業所名
	

	所在地
	電話　　　　（　　　　）

	管理責任者
職　氏　名
	

	認定年月日
及び有効期間
	（　　　　　年　　　月　　　日まで）

	認定番号
	第　　　　　　　　　号

	認定証等の数量
	患者等搬送事業認定証
	患者等搬送事業認定証
（車椅子専用）

	
	
	

	
	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）

	
	
	

	
	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）

	
	
	


別記第１３号様式（第５・８関係）
	患者等搬送事業・患者等搬送事業（車椅子専用）認定証等再交付申請書
年　　　月　　　日
（あて先）八戸地域広域市町村圏事務組合
消防本部 消防長
（申請者）
住　所
職氏名
認定証等の再交付について、次のとおり申請します。

	申請区分
	□ 患者等搬送事業認定証
□ 患者等搬送事業者認定マーク
□ 患者等搬送用自動車認定マーク
□ 患者等搬送事業認定証（車椅子専用）

□ 患者等搬送事業者認定マーク（車椅子専用）
□ 患者等搬送用自動車認定マーク（車椅子専用）
（　　　　　年　　　月　　　日　第　　　号）

	事業所名
	

	所　在　地
	電話　　　　（　　　　）

	管理責任者
職　氏　名
	

	申請理由
	

	※受付欄
	※経過欄

	
	


（注）１　再交付後、亡失した認定証等を発見した場合は速やかに返納してください。
２　※印欄には記入しないでください。

別記第１４号様式（第５・１１関係）

八広消救第　　　　　号

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　様
八戸地域広域市町村圏事務組合

消防本部 消防長

認定取消通知書
　次の理由により、八戸地域広域市町村圏事務組合消防本部が認定する患者等搬送事業者・患者等搬送事業者（車椅子専用）として不適当と認められるので、認定を取り消します。

	事業区分
	□ 患者等搬送事業
□ 患者等搬送事業（車椅子専用）
（　　　　　年　　　月　　　日　第　　　号）

	事業所名
	

	所　在　地
	電話　　　　（　　　　）　　　　

	管理責任者

職　氏　名
	

	理　　　由
	


問合せ先　　八戸地域広域市町村圏事務組合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　消防本部　指令救急課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　０１７８－４４－４８５７
別記第１５号様式（第５・１２関係）

八広消救第　　　　　号

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　様

八戸地域広域市町村圏事務組合

消防本部 消防長

認定証等返納請求書
　次の理由により、認定証及び認定マークを速やかに返納するよう請求します。

	事業区分
	□ 患者等搬送事業
□ 患者等搬送事業（車椅子専用）
（　　　　　年　　　月　　　日　第　　　号）

	事業所名
	

	所　在　地
	電話　　　　（　　　　）

	管理責任者

職　氏　名
	

	返　納　物
	

	返納理由
	


問合せ先　　八戸地域広域市町村圏事務組合

消防本部　指令救急課
電話　０１７８－４４－４８５７
別記第１６号様式（第６・１関係）
	特　異　事　案　報　告　書
年　　　月　　　日
（あて先）八戸地域広域市町村圏事務組合
消防本部 消防長

（届出者）
住　所
職氏名
特異事案が発生したので、次のとおり報告します。

	事業区分
	□ 患者等搬送事業
□ 患者等搬送事業（車椅子専用）
（　　　　　年　　　月　　　日　第　　　号）

	事業所名
	

	所　在　地
	電話　　　　（　　　　）

	管理責任者
職　氏　名
	

	発生日時
	

	発生場所
	

	乗務員氏名
	

	事案の概要
	


別記第１７号様式（第６・２関係）
	患者等搬送事業・患者等搬送事業（車椅子専用）休止・廃止届出書
年　　　月　　　日
（あて先）八戸地域広域市町村圏事務組合
消防本部 消防長
（届出者）
住　所
職氏名
患者等搬送事業等の休止・廃止について、次のとおり届け出ます。

	事業区分
	□ 患者等搬送事業
□ 患者等搬送事業（車椅子専用）
（　　　　　年　　　月　　　日　第　　　号）

	事業所名
	

	所在地
	電話　　　　（　　　　）

	管理責任者
職　氏　名
	

	休止予定期間
	年　　　月　　　日から　　　　　年　　　月　　　日まで

	廃止年月日
	

	理　　　　由
	

	※受付欄
	※経過欄

	
	


（注）　※印欄には記入しないでください。
別記第１８号様式（第６・２関係）
	患者等搬送事業・患者等搬送事業（車椅子専用）再開届出書
年　　　月　　　日
（あて先）八戸地域広域市町村圏事務組合
消防本部 消防長
（届出者）
住　所
職氏名
患者等搬送事業等の再開について、次のとおり届け出ます。

	事業区分
	□ 患者等搬送事業
□ 患者等搬送事業（車椅子専用）
（　　　　　年　　　月　　　日　第　　　号）

	事業所名
	

	所　在　地
	電話　　　　（　　　　）

	管理責任者
職　氏　名
	

	休止期間
	年　　　月　　　日から　　　　　年　　　月　　　日まで

	再開年月日
	

	理　　　由
	

	※受付欄
	※経過欄

	
	


（注）　※印欄には記入しないでください。
別記第１９号様式（第６・３関係）
	患者等搬送事業・患者等搬送事業（車椅子専用）内容変更届出書
年　　　月　　　日
（あて先）八戸地域広域市町村圏事務組合
消防本部 消防長
（届出者）
住　所
職氏名
患者等搬送事業等の内容変更について、次のとおり届け出ます。

	事業区分
	□ 患者等搬送事業
□ 患者等搬送事業（車椅子専用）
（　　　　　年　　　月　　　日　第　　　号）

	事業所名
	

	所　在　地
	電話　　　　（　　　　）

	管理責任者
職　氏　名
	

	変更内容
	

	※受付欄
	※経過欄

	
	


（注）　※印欄には記入しないでください。
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