様式第１号（第５条関係）
　　　年　　　月　　　日
大崎上島町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体名
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護支援ボランティア活動受入施設登録申請書
大崎上島町介護支援ボランティア活動事業の受入施設の登録を受けたいので、大崎上島町介護支援ボランティア活動事業実施要綱第５条第１項の規定に基づき申請します。
　　
記
	受入施設名
	

	申請担当者
氏　名
連絡先
	

	支援をお願いしたい
活動内容
	例）洗濯物の片づけ（月～金　14：00～15：00）

	活動評価ポイントを
付与するスタンプの登録
	


	町記入欄
	登録番号
	－


様式第２号（第５条関係）
　　　年　　　月　　　日
大崎上島町長　様
　　　　　　　　　　　　　　
介護支援ボランティア活動登録申請書
大崎上島町介護支援ボランティア活動事業のボランティアの登録を受けたいので、大崎上島町介護支援ボランティア活動事業実施要綱第５条第２項の規定に基づき申請します。
受入施設に対して下記の登録情報を提供されることに異存はありません。
記
　
	住　所
	大崎上島町
	行政区名：

	氏　名
	ふりがな（　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	生年月日
及び性別
	大正
昭和　　　年　　　月　　　日（　　　歳）
	性別
男・女

	連絡先
電話番号
	自宅
携帯

	資格、特技
など記載してください。
	


（記入いただいた個人情報は、大崎上島町介護支援ボランティア活動事業に関する以外に利用しません。）

様式第３号（第５条関係）
指令大福　　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大崎上島町長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護支援ボランティア活動事業
登　録　証
年　月　日付で申請のあった大崎上島町介護支援ボランティア活動事業（受入施設・ボランティア）に登録しました。
　
団体名
代表者（氏名）
受入施設名
登録番号
※ボランティアには、ポイントカードを交付します。
様式第４号（第５条関係）
　　　年　　　月　　　日
大崎上島町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体名
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
介護支援ボランティア活動事業
受入施設登録（変更・廃止）届出書
大崎上島町介護支援ボランティア活動事業の受入施設の登録（変更・休止）をしたいので、大崎上島町介護支援ボランティア活動事業実施要綱第５条第４項の規定に基づき届出します。
　　
記
　
	登録番号
	－

	
	変更前
	変更後

	受入施設名
	
	

	受入施設
住所、連絡先
	
	

	活動内容
	
	


様式第５号（第５条関係）
　　　年　　　月　　　日
大崎上島町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護支援ボランティア活動事業
ボランティア登録（変更・廃止）届出書
大崎上島町介護支援ボランティア活動事業のボランティアの登録（変更・廃止）をしたいので、大崎上島町介護支援ボランティア活動事業実施要綱第５条第４項の規定に基づき届出します。
　　
記
　
	登録番号
	－

	
	変更前
	変更後

	住　所
	大崎上島町
	大崎上島町

	氏　名
	
	

	連絡先
	
	


　

様式第６号（第６条関係）
介護支援ボランティア活動実施記録簿
	受入施設名
	


年　　月分
	
	活動実施日
	登録者名
	登録番号
	活動内容番号

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	

	６
	
	
	
	

	７
	
	
	
	

	８
	
	
	
	

	９
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	


※活動内容番号
①レクリエーション、趣味の活動の補助　②芸能披露、講師　③話し相手、傾聴
④施設行事手伝い　⑤その他軽作業
様式第７号（第９条関係）
年　　月　　日
　　　大崎上島町長　様
申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　
介護支援ボランティア活動評価ポイント換金申出書
　活動評価ポイントの換金をしたいので、大崎上島町介護支援ボランティア活動事業実施要綱第９条第１項の規定に基づき申し出ます。
　なお、町介護保険料の納付状況を調査することに同意します。
	登録番号
	－
	介護保険
被保険者番号
	

	氏　名
	
	換金ポイント数
	　ポイント


　ポイントカードを添付すること。
　振込先口座（本人名義に限る）
	
	銀行・信金
信組・農協
	
	本店・支店
出張所

	預金の種類
	１普通
２当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	（カタカナ）


　※　町に口座登録の届出がない方は、大崎上島町支払口座振替依頼書と通帳の写しを添付してください。
町記入欄
	受付日
	　　年　月　日
	介護保険料
	　　　　　　　
	交付決定額
	円


　
