2025.5現在
変更がない場合は□内のみご記入いただき、ご返送ください。
	担当者名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

	介護支援ボランティア受け入れ状況（どれか一つに〇を付けてください。）

	１　現在活動している介護支援ボランティアがいる

	２　ボランティアは受け入れ中だが、活動している介護支援ボランティアはいない

	３　ボランティアの受け入れを中止している


現在掲載中の内容
	No.
	名称
	所在地

	
	
	

	
	電話番号
	アクセス
	定員（利用者数）

	
	
	
	

	
	活動内容
	活動日時

	
	
	

	
	活動場所
	募集人数・条件
	持ち物・服装

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	荷物の保管場所・休憩室
	活動がお昼をまたぐ場合の昼食
	交通費の支給

	
	
	
	

	
	
	
	



