外出介助ボランティア利用者登録書
	ふりがな
	
	年　齢
	写真


	氏　名
	
	満　　歳
	

	生年月日
	
	性別
	

	住　所
	〒　　　－
	男 ・ 女
	

	電　話
	
	FAX
	
	携帯
	

	E-male
	

	障害名
(手帳記載事項)
	
	等　級
	級

	障害者手帳
	番　号
	第　　   　　　  　　 　号

	
	公布年月日
	　　昭和・平成　　　　　年　　　　月　　　　日

	障害種別
	身体　・　視覚 ・ 聴覚 ・ 全身性 ・知的 ・ 精神

	移動用具
	なし・杖・車いす・バギー・その他（　　　　　　　　）

	ボランティアを希望する時間帯
	行き 
	月 (     ~      )
	火（     ~     ）
	 水 (      ~     )

	
	
	木（　　 ~　 　）　
	金（　　　~ 　　）
	土（　   ~　　　）

	
	
	日 (　 　~　　　)
	特に指定なし（相談による）

	
	帰り
	月（　　 ~　　　）
	火（　　 ~　 　 ）
	水（　 　~　　　）

	
	
	木（　 　~　　　）
	金（　　 ~　　　）
	土（　 　~　　　）

	
	
	日（　　 ~　　　）
	特に指定なし（相談による）

	希望する
送迎方法
	

	保護者
連絡先
	氏名
	
	電話
	

	
	住所
	

	緊急
連絡先１
	氏名
	
	間柄
	

	
	住所
	
	電話
	

	緊急
連絡先２
	氏名
	
	間柄
	

	
	住所
	
	電話
	

	かかりつけ医
	病院名
	
	医師名
	

	
	電話
	

	特記事項
（外出時の注意事項・服薬している薬等についてご記入ください）
	


事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日
