生活支援ボランティア　相談・利用希望連絡票
ケアマネジャー・ご家族・地域の方・ご本人などが、分かる範囲でご記入ください。
内容確認後、社協よりご連絡します。
	1　記入された方

	記入日：　　　
年　　月　　日
	氏名：
	所属・続柄：
	□ケアマネ　□家族　□本人　
□地域
□その他（　　　　　　　）

	事業所名等：
	電話番号：

	連絡のつきやすい時間帯：

	2　利用を希望される方

	氏名：
	電話番号：

	住所：〒

	生年月日：　　　年　　　月　　　日
	世帯：□ひとり暮らし　□高齢者世帯
　　　□家族同居　□その他

	3　相談・依頼したい内容

	希望内容：
	□買い物　□ゴミ出し　□掃除　□草取り　□話し相手　□簡単な片付け
□その他（　　　　　　　　　　　　）

	具体的な内容：
	

	4　希望日時・活動場所

	希望日・曜日：
	希望時間帯：

	頻度：
	□今回のみ　□週1　
□月1
□その他（　　　）
	活動場所：
	□自宅内　□自宅周辺　□店舗等
□その他（　　　）

	駐車場所：
	□あり　□なし　□要確認
	ペット：
	□なし　
□あり（種類：　　　　　　）

	事前に伝えたいこと：
	

	5　利用される方の状況

	歩行：
	□自立　□杖　□歩行器
□車イス　□その他
	認知面で気になること：
	□なし　□あり　□不明

	体調面・配慮事項：
	

	緊急連絡先：
	氏名：　　　　　　　　続柄：　　　　電話：

	6　確認事項

	確認：
	□本人または家族に相談について了承を得ている
□社協から本人または記入者へ連絡することを了承している
□支援調整に必要な範囲で情報を使用することを了承している
□専門的な支援や危険を伴う作業は対象外であることを確認した
□ボランティアの人数や都合により、希望に添えない場合があることを確認した

	備考：
	



生活支援ボランティア　相談・利用希望連絡票
	7　社会福祉協議会記入欄

	受付日：
年　　　月　　　日
	受付者氏名：

____________________
	対応内容：□本人連絡　□記入者連絡　□訪問確認
　　　　　□同意書説明　□ボランティア調整
　　　　　□他機関　□対応不可

	備考：
	



