「登下校見守りボランティア」ボランティア申込書
平成　　年　　月　　日

ＮＰＯ法人　大牟田市障害者協議会
理事長　　叶　義　文　　殿

登下校見守り支援事業で生じた私自身の事故等については、私自身が加入する保険等で対応することを承諾し、障害児へのボランティアについて、下記のとおりに申し込みます。なお、この事業により知り得る個人情報につきましては、外部に漏らしません。

　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	住　　　　所
	〒　　　―　　　　　　　　　　　　小学校区　　　　　　　

	生　年　月　日
	明治・大正

昭和・平成
	年　　月　　日生
	年齢
	　　　歳
	性別
	□男・□女

	電　話　番　号
	　　　　－　　　－　　　　
	携帯電話番号
	　　　－　　　　－　　　　

	携帯メールアドレス
	　　　　　　　　　　　　　＠

	パソコンメールアドレス
	　　　　　　　　　　　　　＠

	移　動　手　段
	□徒歩　□自動車　□自転車　□バイク　□その他（　　　　　）

	活動できる曜日・時間
	□毎日（ 午前　　　：　　～　　：　　 ）（ 午後　　　：　　～　　：　　 ）
□週　　　　日

□月（ 午前　　　：　　～　　：　　 ）（ 午後　　　：　　～　　：　　 ）
□火（ 午前　　　：　　～　　：　　 ）（ 午後　　　：　　～　　：　　 ）
□水（ 午前　　　：　　～　　：　　 ）（ 午後　　　：　　～　　：　　 ）
□木（ 午前　　　：　　～　　：　　 ）（ 午後　　　：　　～　　：　　 ）
□金（ 午前　　　：　　～　　：　　 ）（ 午後　　　：　　～　　：　　 ）
□土（ 午前　　　：　　～　　：　　 ）（ 午後　　　：　　～　　：　　 ）
＊ご記入いただく時間帯によって、ボランティア活動を確定するものではありませんので、活動できそうな全ての時間帯の記入をお願いいたします。

	備　　考
	


＊この申込書にご記入いただいた個人情報につきましては、この活動以外に利用することはありません。





















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































