様式 第２号
	群馬県災害派遣福祉チーム員推薦書
団　体　名
　　  印
代表者氏名
連　絡　先
Tel：

Fax：

E-mail：
　　　事業所より推薦依頼のあった下記の者について、本会として群馬県災害派遣福祉チーム員
として、推薦いたします。
  ○群馬県災害派遣福祉チーム員として登録を予定している職員

	
	 氏　　名
	
	

	
	 所属施設等
	（電話）　　　　　　　　　　／（メール）
	


	
	 役　　職
	
	現在の
業務内容
	
	

	
	 生年月日
	Ｓ・Ｈ　  　年　　月　　日生
	福祉職
経験年数
	
	

	
	 連絡方法

	携帯電話番号
	
	

	
	
	メールアドレス
	（携帯）
	

	
	
	    　〃
	（ＰＣ）
	

	
	保有資格

	 □社会福祉士　　　□介護福祉士　　□精神保健福祉士　□介護支援専門員
 □ホームヘルパー（ １級・２級 ）　□社会福祉主事　　□保育士
□保育教諭  　　　□理学療法士　　□作業療法士　　　□保健師
□看護師　　　　　□准看護師　　　□臨床心理士　　　□公認心理士
□相談支援専門員　□こども家庭ソーシャルワーカー　　□防災士
□その他（　　　　　　　　　　　　　）
※募集した資格にかかわらずお持ちの資格について☑してください。
	

	
	そ の 他
	 （１）避難所支援活動経験の有無　　　　　　　　　有　・　無
 （２）被災地での介護職員派遣経験の有無　　　　　有　・　無
	

	　■所属法人及び施設長等推薦者
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　理事長　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長　　　　　　　　　　　　　　印　




