職員派遣申込書

　　年　　月　　日
社会福祉法人

湯梨浜町社会福祉協議会長　様

＜申込者＞団体名・自治会名・学校名等
住　　所

氏　　名

電話番号

	実施月日
	　　年　　月　　日（　　曜日）

	実施時間
	午前　　　　　　　　　午前

午後　　　時　　　分～午後　　　時　　　分

	行事名等
	

	会　　　場
	

	参加予定数
	　　　　　　　　　　　人

	派遣職員
（○をお付け

下さい。）
	①理学療法士　　　⑤ケアマネージャー　
②看護師　　　　　⑥ヘルパー、介護職員
③管理栄養士　　　⑦地域福祉担当者　
④歯科衛生士　　　⑧その他（　　　　　　）
	氏名（社協記入欄）

	内　　　容

（○をお付け

下さい。）
	①体操（腰痛・膝痛・肩こり・健康・その他　　　　　　　）

②レクリエーション・ゲーム（　　　　　　　　　　　　　）
③実技・講演（リハビリ関係・社協事業・サロン・栄養指導・健康

　口腔ケア・その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

④福祉教育体験学習　⑤その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	受付者
	


問い合わせ先：湯梨浜町社会福祉協議会（３４－６００２）
