
様式第5号(第7条関係) 

 

介護支援ボランティア登録申込書 

年  月   日  

 袋井市長 

 

 袋井市介護支援ボランティア制度実施要綱第7条の規定により次のとおり介護支援ボラ

ンティアへの登録を申し込みます。 

 

申 込 者 

ふりがな   

氏 名   

生年月日       年   月   日 

住 所 
 袋井市 

電話番号   

個人情報の提供について 

 私は、介護支援ボランティア活動のため、私の住所、氏名、

連絡先の情報を管轄の地域包括支援センターに提供すること

について 

同意します  ・  同意しません 

 

※ どちらかに○をしてください。 

 

市 確 認 欄 
申 込者 被保 険者 番号 

  

 


