
受付票番号　2015年度－

：

連絡してきた方

紹介者名

目標あるいは目印

施設名

住　所

電　話 FAX

ご本人との連絡方法 電　話　　　　　　　　　　　　　　 携帯電話

関　係　　　　　　　　　　　　　　 お名前

電　話　　　　　　　　　　　　　　 携帯電話 独居・同居（関係　　　　　　）

お名前　　　　　　　　　　　　　 組織名 FAX

電　話　　　　　　　　　　　　　　 携帯電話

日時： 内容： （通常・男手・

場所：

サポーターの希望（男女・人数　　　）

　
実施日時　月　　　　日（　　　　）　　　　　　：　　　　　　～

場　所

内　容

[特記事項]

注意！　 　 この情報は個人情報であり、安心おとどけ隊事業の遂行に使用する場合のみ利用できるものとし、無断で

　　　　　　　　第 3者に開示することや複製等を渡すことを禁ずじます。　特定非営利活動法人　志民アシストネットワーク

お客様のお名前
ふりがな 性 別

そのつど安心サービス受付票 

受　付　日 　　年　　　  月　 　  日　(　　　　曜日)　
受付
時間

受付者
氏   名

生年月日  Ｔ・Ｓ・Ｈ　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日
年 齢 

お住まい
〒

団地・アパート名

ご家族との連絡方法

ご本人の身体状況
□認知症（軽・中・重）　□歩行（車イス・杖）　□難聴（会話困難）

□その他（
）

問合せ・依頼内容

サポーター手配状況 氏名： 電話：

ケアマネとの連絡方法

正式申込内容 

初めての受付用 


