	事務局記入欄

	受付日
	受付者

	
	


災害支援ボランティア参加申込書
申し込み先：柳川市社会福祉協議会
FAX　0944-72-5346
	活動希望日

※〇で囲んでください
	8/26（土）
	
	
	
	

	
	9/2（土）
	9/9（土）
	9/16（土）
	9/23（土）
	9/30（土）

	

	ふりがな
	
	生年月日
	性別
	男 ・ 女

	氏　名
	
	昭和・平成　　年　　月　　日

（　　　　歳）
	
	

	住　所
	〒　　　－

	職 業
	

	電話番号
	自宅
	     　－　　　　－
	携帯
	－　　　　－

	メールアドレス
	

	緊急連絡先
	氏名
	続柄（　　　　）
	電話
番号
	－　　  　－

	
	住所
	□上記に同じ

□上記以外
	〒　　　－



	ボランティア活動保険加入状況
	□加入済
□未加入のため、活動日までに加入します。


	災害ボランティア経験
	□経験なし
□経験あり（経験地：　　　　　　　　主な活動内容：　　　　　　　　　　　）

	ボランティア経験
	□経験なし
□経験あり（主な活動内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


未成年者参加の場合の親権者同意書兼誓約書
私は、上記の者が本ボランティアへ参加するにあたり、親権者として本内容を了承し、参加を承諾します。 事故等には十分に注意いたしますが、催行中、上記ボランティア参加者が、守るべき諸規則や企画・実施者の指示に従わないことにより、又は自らの健康状態、もしくは過失により、何らかの被害を受けたとしても、本ボランティアの企画・実施団体とその関係者に対し、何ら責任を問いません。また、上記参加者の保護監督に必要な措置を取ることにより支出した費用、及び上記旅行参加者の行為により企画・実施団体もしくは第三者に与えた損害については、私が賠償の責めを負うことを誓約致します。 

平成     年     月 　   日

　　　 親権者住所   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
親権者氏名
（自筆署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　続柄（　　　　　）

　　
※個人情報の取扱いについて
　このシートに記載された個人情報は、柳川市社会福祉協議会で適切に管理し、ボランティア活動に関しての連絡や調整以外には使用しません。調整の過程で、受入れ先に情報提供する場合があります。
