	利用会員番号
	


（様式第1号の１）
くらしのちょいサポ事業　
利用会員加入申込書

令和　　年　　月　　日
光市社会福祉協議会　様

下記のとおり、利用会員加入の申込をいたします。

	①

申込者
	住　　所
	光市
	担当地区民生委員
	

	
	フリガナ
	
	電話番号
	

	
	氏　　名
	
	性　　別
	男・女

	
	生年月日
	昭・平      年　    月　    日
	年　　齢
	　　　　　　　歳

	②

家族状況
	氏　　　名
	申込者との続柄
	生年月日
	電話番号
	備　　考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	利用しているサービス
・介護保険サービス　　　　担当ケアマネ：

・障害サービス　　　　　　担当相談員：

・その他のサービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	備考
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
（様式第1号の２）
	協力会員番号
	


くらしのちょいサポ事業　
協力会員加入申込書　
令和　　年　　月　　日

光市社会福祉協議会　様

下記のとおり、協力会員加入の申込をいたします。

	①

申込者
	住　　所
	光市

	
	フリガナ
	
	電話番号
	

	
	氏　　名
	
	性　　別
	男　・　女

	
	生年月日
	昭・平      　年　    月　    日
	年　　齢
	　　　　　　　歳

	②　協力できる曜日と時間帯

	曜　日
	月
	火
	水
	木
	金

	時　間
	：

～
：
	：

～
：
	：

～
：
	：

～
：
	：

～
：

	③　資格・免許等

	(ご意見、御希望等あれば、できるだけ具体的にご記入下さい)

	④　協力できるサービス内容（番号を○で囲んで下さい）

１ 日常生活のごみ出し　２ 専門技術を伴わない簡易な清掃　３ 生活必需品の買い物
４ 通院時の病院内での付き添い　５ 談話・朗読　６ 居宅内での見守り
７ その他


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
（様式第1号の３）

	賛同会員番号
	


くらしのちょいサポ事業　
賛同会員加入申込書　
令和　　年　　月　　日

光市社会福祉協議会　様

下記のとおり、賛同会員加入の申込をいたします。

記

［個人加入者］

	フ リ ガ ナ
	
	金　　額

	氏　　名
	
	　　　　　

　　　　　　　　　　　円

（　　　　　　口）

	住　　所
	〒

電話　　　　（　　　　　）　　　　　

	備　　考


	


［団体加入者］

	フ リ ガ ナ
	
	金　　額

	団体名

（代表者名）
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	　　　　　

　　　　　　　　　　　円

（　　　　　　口）

	住　　所

（所在地）
	〒

電話　　　　（　　　　　）　　　　　

	備　　考


	


