様式１

生活支援事業　申込書

　　　令和3年　　　月　　　日　　　
下記のとおり、生活支援事業を申し込みます。　お電話、メールでの申込もお受けします。
※他者からの支援を受けられずお困りの方に限らせていただきます
	ふりがな

氏　名
	

	住　所
	桑名市

	連絡先電話
	　　　　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　

	世帯構成
	大人　　　人　・　子ども　　　人・乳幼児　　　人　　　　　計　　　　　　人

	待機期間

（予定）
	　　　　　月　　　　日　～　　　　月　　　　日

	支援を必要とする
理由等
	□新型コロナウイルス感染者　　　　　□濃厚接触者

□検査結果待ちの人

□保健所、医師、職場等から自宅待機を指示された人

	必要とする支援等
※希望にそえない
場合があります
	□買い物代行
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	□その他代行（薬の受け取り・振込など）



	支援希望日
	　　　月　　　　日（　　　）　　　　　　　※希望にそえない場合があります

	特記事項
	



桑名社会福祉協議会　TEL:22-8218　FAX:23-5079
【事務局使用欄】　　ボランティアセンターＥメール：chiiki@kuwana-shakyo.com
	受付者　
	支援者
	備考
	完了日
	利用回数

	
	
	
	月　　　日（　　　）
	回目


