
ブロック番号　　　　　　 クラブ番号

住　　　　　所

電　話　番　号　　(　　　　　　　)

１．実施期間　　令和　年４月１日～令和　年３月３１日まで(１２ヶ月)

２．見守り活動実施員チーム名簿　(チームリーダーには、備考欄に○印を付けてください)
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３．訪問対象者数　(予定数を記入してください)

※　提出先　

高齢者福祉課管理グループに補助金申請時に提出してください。
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令和　年度　見守り活動員並びに訪問対象者数
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