寝屋川市元気アップ介護予防ポイント事業サポーター届出書

　　年　　月　　日

（あて先）寝屋川市社会福祉協議会会長
　次のとおり寝屋川市元気アップ介護予防ポイント事業サポーターの届出をします。

	申　請　者
	ふりがな
	
	生年

月日
	大昭
	年 　月 　日

	
	氏　名
	
	
	
	

	
	住　所
	〒572-

寝屋川市

	
	電話番号
	

	希望するサポーター活動
	□　縫製、洗濯、洗濯物の整理、シーツの交換、食器の片付け、掃除その他利用者の日常生活を補助する活動

□　囲碁将棋、生け花、書道、絵画、絵手紙、陶芸、折り紙等の趣味による交流
□　傾聴、見守り、話し相手等

□　朗読、紙芝居、マジック等の実演
□　ゲーム、歌、体操等のレクリエーションによる交流
□　お茶出し、食堂内での配膳・下膳等の補助
□　園芸、草刈り等の補助

□　受入施設が主催する行事の手伝い
□　前各号に掲げるもののほか、受入施設の軽微かつ補助的な活動



上記内容でサポーターの届出を受け付けました。

つきましては、下記日程で行われる研修にご参加ください。

（この研修を受講しなければ、サポーター登録はできません。）

　　年　　月　　日

寝屋川市社会福祉協議会　会長
様式第１号・第２号（第２条第２項及び第３項関係）





ここから下は書かないでください





日時：　　年　月　日（　）　　 時　分 ～　 　時　分


場所：











