ボランティア活動調整依頼書（傾聴用）
東吾妻町社会福祉協議会　行き
ＴＥＬ：６８－２７７２　　FAX：６８－００５１　
依 頼 日 ： 令和　　　年　　　月　　　日
	団体または個人名
	　

	住　　所
	　

	電話・FAX
	　

	下記のとおり、ボランティア活動を依頼したいので調整をお願いします。

	依頼用件
	傾聴ボランティア（　施設において　・　自宅において　）

	　　訪 問 日
	          月　　　　日（　　　　）

	時　　間
（訪問時間目安60分前後）
	　 ①１０：００ ～　　　②１０：３０～　　　　③１１：００～　 

 　④１４：００ ～　　　⑤１４：３０～　  　  ⑥１５：００～

	具 体 的 内 容
【個人のみ記入】
＊なるべく詳しく

ご記入下さい
	■年齢・性別（　　　　　　 歳 ）   　・男   　・女           
■家族形態（　・独居　・　日中独居　・　同居　）　
※同居の場合誰と（　　　　　　　        　　　）
■介護認定（　無・ 有…要介護　１・２・３・４・５　・　要支援　１・２）
■障害者手帳（無・ 有…等級　　　　　　　　　　　　）
■認知症（　無　・　有　）

※有の場合はどの程度か具体的にご記入ください。

■難聴などで声の大きさに対して配慮（　不要　・　必要　）

※必要な場合、どのような配慮が必要か具体的にご記入ください。

	傾聴場所
	住所
電話

	必要人数
	　　　　　　　　　　人

	そ の 他
	（配慮が必要なこと・禁止事項など）


	緊急連絡先
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話


＊お願い＊　


ご依頼は、ボランティアさんのご都合もありますので、なるべく早く（1～２週間前程度）にお願い


いたします。急なご依頼はお断りすることもありますので、ご了承ください。











