
※日曜着、土曜発の7日間1クールが基本となります。 ※宿舎（熊本県身体障害者福祉センター）到着予定をお書きください。日曜14時着が基本

＜車両派遣について＞　※派遣の際保険証券のコピー・スペアキーをご持参ください。

－

－

－

＜人員派遣について＞　※活動期間中の保険申請に活用する為、年齢等も含め正確にご記入ください。

※障害者支援（居宅・施設問わず）の経験があれば問題ありません。

申込書は正確にご記入いただき、派遣希望日が確定したらできるだけ早くお知らせください。
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番号 運転免許

車　種 定　員 車両No

現業務内容/経験年数

JDF災害総合支援本部　派遣申込書
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(責任者)

氏　名 性別 年齢 血液型会員名（及び県名）

有 ・ 無

災害支援経験フリガナ

（別紙１）

現地到着
予定日時

　月　 日　～　月　 日
現地出発
予定日時

JDきょうされん福島支部

記入日

　　　月　　　日　　（正午解散）　　　月　　　日　　　14時

記入者

FAX メルアド

1

2

JDF構成
団 体 名

会員名

TEL

人員派遣
可能期間

番号


