平成２７年度

シニア介護ボランティア体験事業参加申し込み
	ふ　り　が　な　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　　　　　　　　　年齢

　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女　　　　　　　　歳

	住　所（〒　　　－　　　　）



	　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　　－

	

	緊急時の連絡先（昼間連絡の取れるところ）

連絡先名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　　－

	活動先施設

※第一希望の活動先を紹介できない場合がありますので、第三希望まで記入してください。
施設番号

施設名

日時

第一希望

第二希望

第三希望



	事前研修会　　　　　　　　　　　　　　　　会場　　　東部　　・　　西部
※出来る限り出席してください。欠席の方はご連絡ください。

	　シニアボランティア事業の参加経験　　　　　　　　　　有　　・　　無

	　ボランティア活動保険への加入　　　　　　　　　　　　有　　・　　無

	　介護等の資格　　　　　有　（資格名：　    　  　 　　　　　　　　）・　　無

	　介護の経験　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　有　　・　　無

	　インフルエンザ予防接種　　　　　　　　　　　　　　　済　　・　　未

	ボランティア体験事業に応募した動機、また、期待するもの。

　　　　

	

	

	

	　自己ＰＲ（介護の経験等）



	

	

	


