
別記様式第５ 

 

 福 井 県 公 安 委 員 会   殿 
 
 

                     令和○年○月○日 

 

規 制 除 外 車 両 確 認 申 出 書 
 
 
                 申出者 住所 福井県福井市○○町○－○ 

                     氏名 ○○株式会社 

代表取締役社長 ○○ ○○ 

番 号 標 に 表 示 
されている番号 

 福井○○○ ▲ ○○○○ 

車両の用途（緊急
輸送を行う車両に
あっては、輸送人
員又は品名） 

医薬品・医療機器・医療用資材等を輸送する車両 

活 動 地 域 

全国一円 

車 両 の 
使 用 者 

住 所 福井県福井市○○町○－○ 

(○○○○)○○局○○○○番 

氏名又
は名称 

 
○○株式会社 
 
 

緊 急 連 
絡 先 

住 所 
福井県福井市○○町○－○ 

(○○○○)○○局○○○○番 
 

氏 名 

 
○○株式会社 
 
 
 

備 考 

 
 
 
 

備考 用紙の大きさは、日本産業規格 A列４番とする。 
 
 
 



記載要領 

 

項目 記入方法・注意事項等 

１ 日付 申出日を記載します。 

２ 申出者 
申出の対象車両となる理由となった業務に使用される使用者又は管理責

任者を記載します。 

３  番号標に表示

されている番

号 

自動車検査証の車両番号（ナンバープレート番号）を記載します。 

※複数の車両の確認申出を同時に行う場合で以下の５～８の記載内容が

同一であれば、この欄に申出を行うすべての車両番号を記載、若しくは

この欄に「別紙のとおり」等と記載し、別紙で車両番号の一覧を添付し

ていただくことで、申出書一通で複数の車両の確認申出を行うことがで

きます。 

４  車 両 の 用 途

（緊急輸送を

行う車両にあ

っては、輸送

人員又は品名) 

ア 医師・歯科医師、医療機関等が使用する車両 

イ 医薬品・医療機器・医療用資材等を輸送する車両 

ウ 患者等搬送用車両（特別な構造又は装置があるものに限る。） 

エ 建設用重機、道路啓開作業用車両又は重機輸送用車両 

のいずれかを記載 

５ 活動地域 

災害発生時に活動が見込まれる地方名や都道府県名等を記載します。 

※全国的な活動が見込まれる場合は、「全国一円」などと幅広く記載し

ます。 

６ 車両の使用者 
「氏名又は名称」については、自動車検査証に記載されている車両の使

用者欄に表示されている氏名（名称）を記載します。 

７ 緊急連絡先 
車両の使用者と連絡がとれる連絡先を記載します。（車両の使用者でも

可） 


