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「ふくおか・まごころ駐車場」制度協力施設登録申出書
令和　　年　　月　　日
福岡県福祉労働部障害者福祉課長　あて
	団体（会社）名
	

	所在地
	

	代表者の役職・氏名
	


※所在地は、施設管理を行っている事業所等の住所を記入してください。
※個人の場合、団体（会社）名には、氏名を記入してください。
このことについて、次の１の駐車場において、２の事項のとおり協力することとし、協力施設としての登録を申し出ます。
１　協力駐車場
	No
	施　　設　　名
	施　設　所　在　地
	施設用途
	まごころ駐車場
登録区画数
	ステッカー必要枚数

	
	
	
	
	車いす
ﾏｰｸ
駐車
区画数
	一般
駐車
区画数

	Ａ３
サイズ
	三角コーン用

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	


※　一般駐車区画数の欄には、車いすマーク駐車場以外に、一般駐車区画を制度の専用駐車場として確保いただける場合に、その区画数をご記入ください。
※  ステッカーは、駐車場に掲示していただくものです。必要枚数をご記入下さい。　　　　　　　　　　　　　　　※  施設用途には、ショッピングセンター、病院、ホテルなど、施設の用途を具体的に記載してください。
※　複数店舗・施設を所有されている場合は、用紙を複写してご利用いただくか、別途一覧リストを作成して添付してください。

２　協力事項
１　「ふくおか・まごころ駐車場」制度の案内表示を掲示します。
２　「ふくおか・まごころ駐車場」の利用状況を把握し、駐車スペースの確保に努めます。
３　「ふくおか・まごころ駐車場」に利用証を表示していない車が駐車しないよう適切に指導します。
	担当部署名
	

	担当者名
	

	住所
	

	電話番号
	

	電子メールアドレス
	


