様式第２号（第５条関係）
子育て支援ボランティア人材バンク登録申込書（団体用）
登録No.
	ふりがな
	
	ふりがな
	

	団体名
	
	代表者名
	

	代表者
住　　所
	〒
八頭郡若桜町

	代表者
電　　話
	
	代表者
携帯電話
	

	活動可能
時間帯
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	
	午前
	
	
	
	
	
	
	

	
	午後
	
	
	
	
	
	
	

	
	※活動可能な時間帯に〇をしてください。（複数可）

	その他日にちや
活動内容などに
関する要望等
	


＊あれば記入又は〇をしてください。
	活動実績
などPR
	

	活動人数
	人

	支援可能
レベル
	１．お手伝い程度
２．趣味レベルで支援できる
３．専門的な知識や技能を持って支援できる

	資格・免許
	


※登録された情報は、利用団体から要請があった時点で公開します。
　若桜町長　様
　子育て支援ボランティア人材バンク設置要綱の趣旨に沿い、上記のとおり登録することを申請します。
年　　月　　日
団体名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　㊞
▷「ボランティア活動保険」に加入するため、子育て支援ボランティアにご協力いただける全ての方についてご記入ください。（ご記入いただいた個人情報は、保険加入のために使用します。）
	
	氏　　名
	性別
	生年月日
	住　　所
（電話番号）
	加入の有無（※）

	１
	
	
	
	（電話）
	有・無

	２
	
	
	
	（電話）
	有・無

	３
	
	
	
	（電話）
	有・無

	４
	
	
	
	（電話）
	有・無

	５
	
	
	
	（電話）
	有・無

	６
	
	
	
	（電話）
	有・無

	７
	
	
	
	（電話）
	有・無

	８
	
	
	
	（電話）
	有・無

	９
	
	
	
	（電話）
	有・無

	10
	
	
	
	（電話）
	有・無


※社会福祉法人全国社会福祉協議会「ボランティア活動保険」に既に加入されているかどうかを教えてください。
