
第８号様式（第６条第１項）

患者等搬送事業者（車椅子専用）認定マーク

備考

１ 地・・・・桃色 文字・・・・黒色 マーク・・・・金色

２ 横２３．７ｃｍ、縦３６ｃｍ

事業所名 ○○○○○○○○○

認 定 日 年 月 日

認定番号 第 号

患者等搬送（車椅子専用）に適合する事業者とし

て認定する。
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