	受付番号
	

	受付日
	平成　　年　　月　　日


災害ボランティア登録カード（団体）
	フリガナ
	
	結　成
年月日
	昭和・平成
年　　月　　日

	団　体　名
	
	
	

	フリガナ
	
	会員数
	男
	名

	代表者氏名
	
	
	女
	名

	
	
	
	合計
	名

	団体連絡先
	住　　所
	〒

	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	
	メールアドレス
	

	
	ＦＡＸ
	
	役　　員
職・氏名
	

	
	携帯電話
	
	
	

	活動可能な場所
	市内・県内・県外・その他（　　　　　　　　　   　　　　　　　　　）

	日頃の
活動
	
	活動頻度
	月　　　　回

	
	
	活動時間
	　　：　　～　　：

	
	
	主な活動場所
	

	災害時の
活動
	

	災害ボランティア
活動経験の有無
	有
・
無
	※「有」の場合は、記入してください。
活動先地名：
活動期間：　　　年　　　月　　　日～　　　　　　　日間
主な活動内容：


	備　考
	

	決　裁
	会　長
	事務局長
	係　長
	係
	担　当

	
	
	
	
	
	





※ここに記載されている個人情報につきましては、瑞穂市社会福祉協議会がボランティアに関する業務及びボランティア保険加入に関する業務に利用いたします。本人の許可なく、目的以外に利用いたしません。また第三者に提供することもいたしません。











