第１７号様式（第１８条関係）
	患者等搬送乗務員適任証・患者等搬送乗務員（車椅子専用）適任証交付申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　海老名市消防長　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （申請者）

住　　　所

氏　　　名

患者等搬送乗務員適任証・患者等搬送乗務員（車椅子専用）適任証の交付について次のとおり申請します。

	（ふりがな）
氏名
	
	（写　真）


	生年月日
	年　　　月　　　日生
	

	資格要件
	１　第１８条第１項第１号該当者

２　第１８条第１項第２号該当者
	

	交付年月日
	年　　　月　　　日
	交付番号
	第　　　　　　　号

	特記事項
	
	※

受

付

欄
	


（注）１　太線枠内は、記入しないでください。

　　　２　写真（6ヶ月以内の撮影、上半身像、脱帽４ｃｍ×３ｃｍ）を２枚添付してください。

　　　３　資格要件に該当することを証明する書面（写しでも可）を添付してください。

　　　４　再交付申請で汚損及び破損の場合は、当該適任証を添付してください。
第１７号様式（第１８条関係）
	患者等搬送乗務員適任証・患者等搬送乗務員（車椅子専用）適任証再交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　海老名市消防長　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （申請者）

住　　　所

氏　　　名

　　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。



	（ふりがな）
氏名
	
	（写　真）


	生年月日
	年　　　月　　　日生
	

	適任証の交付年月日

及び交付番号
	　　　　　　　年　　　月　　　日交付

　　　　　　　第　　　　　　　号
	

	再交付年月日
	　年　　　月　　　日再交付
	※

受

付

欄
	

	有効期限
	年　　　月　　　日まで
	
	


（注）１　写真（上半身像、４ｃｍ×３ｃｍ）を２枚添付してください。

　　　２　太線枠内は、記入しないでください。

