様式　１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　表　
ボランティア受付票（個人用）
	受付日
	令和　　　年　　　月　　　日（　　）
	受付番号
	


※太線内のみご記入ください。裏面の「セルフチェック票」もご記入ください。

	ふりがな
	
	生年月日
	大正

昭和　　　年　　　月　　　日

平成

	氏名
	
	
	

	学校名
	
	性別
	男・女
	年齢
	　　　　歳

	住所
	〒　　　　－

　　　　都・道　　　　　郡・市　　　　　町　　　　　　番地　　　
　　　　府・県　　　　　

	携　帯
	　　　　－　　　　－
	ＴＥＬ
	 (　　　　)　　　－

	E-mail（携帯）
	

	緊急連絡先
	緊急時に上記以外の連絡先があれば記入してください。

ＴＥＬ（　　　　）　　　　－　　　　［連絡先名　　　　　　　　　　　　　　］

	保有資格

技　　術
	□医師　□看護師・保健師　□理学療法士　□作業療法士　□言語聴覚士
□ホームヘルパー　□社会福祉士　□介護福祉士　□介護支援専門員

□保育士　□手話　□通訳（外国語が話せますか？→　　　　　　　語）

□建築士　□大工　□屋根作業従事者（職種：　　　　　　　　　　　　　）
□普通自動車免許（ MT・AT ）　□中型自動車免許　　□大型自動車免許

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ボランティア

活動保険
	加入済 ・ 未加入
	※未加入の場合は、受付カードの提出をもって延岡市災害ボランティアセンターが上記個人情報により保険加入申込の代行を行うことに同意するものといたします。なお、費用は延岡市災害ボランティアセンターで負担いたします。

	ボランティア

経験の有無
	無 ・ 有
	災害支援

活動の有無
	無 ・ 有
	ボランティア登録証発行希望
	無 ・ 有


	
	
	
	
	ボランティア証明書発行希望
	無 ・ 有

	活動（予定）

期間
	本日のみ・　　　日間(　 月　 日(　 )～　 月　 日(　 ))


※記載された情報はセンターにおいて管理し、災害ボランティア活動以外の目的には使用しません。
	中高生のみ保護者の承認の有無
	有・無
	

	備　　考
	
	

	
	
	受　付　者
	


（様式１　裏面）　

セルフチェック票

◎　安全に活動いただくため、あなたの健康状態の確認が必要ですので記入にご協力ください。

	氏　　名
	


	本 日 の 体 温
	

	普 段 の 血 圧
	／

	血　液　型
	型　（　＋ ・ －　）

	治療中の病気
	心臓病
	　なし　　・　　ある　→　薬（　なし ・ ある）

	
	脳卒中
	　なし　　・　　ある　→　薬（　なし ・ ある）

	
	糖尿病
	　なし　　・　　ある　→　薬（　なし ・ ある）

	
	その他
	　なし　　・　　ある　→（病名　　　　　　　）

	なったことが

ある病気
	心臓病
	　なし　　・　　ある（時期　　　　　　　年頃）

	
	脳卒中
	　なし　　・　　ある（時期　　　　　　　年頃）

	
	熱中症
	　なし　　・　　ある（時期　　　　　　　年頃）

	
	その他
	　なし　　・　　ある　→（病名　　　　　　　）

	治ってないケガ
	　なし　　・　　ある　→（部位　　　　　　　）

	前日の就寝・睡眠時間
	就寝時刻　　　：　　　（睡眠時間：　　　時間）

	前日の飲酒
	　なし　　・　　ある　→（量　　　　　　　　）

	その他

（健康上留意すべきこと等）
	新型コロナワクチン接種の有無：なし・あり
PCR検査の有無 ：なし・あり
風邪等症状の有無：なし・あり



※　高血圧、心臓病、その他の病気の方は、重労働をお断りすることもありますのでご了承ください。

※　治ってないケガがある場合、泥水などが傷口に触れて化膿する可能性があります。ご相談ください。

※　健康チェックで異常がなくても、作業中に身体の不調がありましたら、ただちに作業を中止し、
　　グループリーダーに報告してください。（センター内の場合は救護班へ連絡してください。）
※　自分の周りの方がぐったりしていたり、具合が悪そうでないか、お互いに注意しましょう。






（裏面へ）








