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おお問問いい合合わわせせ・・申申込込みみ先先    仙仙台台市市ボボラランンテティィアアセセンンタター  

〒980-0022 仙台市青葉区五橋 2 丁目 12-2 仙台市福祉プラザ４階 

TEL 022-262-7294／FAX 022-216-0140 

E-mail sendai-vc@poppy.ocn.ne.jp 

開所時間：月～土 午前 9 時～午後 5 時 

         ※日曜・祝日、年末年始（12/29～1/3）を除く 

  

２２００２２44 夏夏ののボボラランンテティィアア体体験験会会ににつついいてて  
  

 
本事業は、ボランティア活動や社会の中で支え合いの大切さと必要性を学び、体験をき

っかけに継続的な活動への参加を促し、地域を支える担い手の育成を進めることを目的に

開催します。 
 

１１  参参加加対対象象                                                                                  

仙台市内に在住または通学・通勤している中学生以上の方 

２２  体体験験日日                                                                                    

  令和 6 年 7 月 20 日（土）～8 月 18 日（日）のうち、各施設・団体の受入れ日から選択 

３３  体体験験内内容容                                                                                    

  受入れ施設・団体（仙台市内の地区社会福祉協議会、社会福祉施設、ボランティア・市民活動団体

等）によって異なります。詳細については体験先リストの「体験内容」の欄をご確認ください。 

４４  申申込込みみ期期間間                                                                                

  令和 6 年 5 月 8 日（水）～６月 12 日（水）必着 

５５  申申込込みみかからら体体験験ままででのの流流れれ                                                                  

  P3 のとおり 

６６  体体験験会会参参加加へへのの条条件件                                                                        

①事前説明会への参加(リモート参加も可) 

②体験先から事前連絡の指示がある場合は、必ず活動日の 1 週間前までに電話連絡 

③ボランティア保険への自己負担による加入(類似の保険加入も可) 

④体験先までの交通費や指定がある場合の必要経費(抗体検査や検便の受検費用)は自己負担 

⑤「ボランティア体験記録シート」の提出 

⑥体験先が示す活動条件の遵守 

※複数日または複数ヶ所でのボランティア活動を希望する方は、別途ご相談ください。 

７７  体体験験先先のの決決定定                                                                              

①受入れ施設・団体の定員に達したところから順次締切ります。希望体験先が定員の場合は、本会

で調整し体験先をご案内いたします。 

②6 月 26 日（水）までに決定した体験先をメールもしくは郵送でお知らせします。事前説明会に

リモート参加の方には、併せて、説明会の招待メールを送付します。 

８８  ボボラランンテティィアア保保険険ににつついいてて                                                                  

 体験中の事故・ケガの際の補償となりますので、加入をおすすめしておりますが、学校等で保険に

加入済の場合は、改めて加入する必要はありません。 

  また、説明会当日に会場でも加入できますので、その際、300 円を持参ください。なお、つり銭が

出ないようご協力をお願いいたします。 

 ※事前説明会にリモートで参加される方は、ボランティア保険をお近くのボランティアセンター

(P121 参照)で体験 2 日前までご加入ください。 

 

 

 

 

 

 

 －　　－2



－　　－3



 

  

  

  

【【参参加加者者情情報報】】  受付番号：         ※事務局記入 

※太太いい黒黒枠枠内内に記入漏れの無いようご記入ください。また、記入にあたっては黒黒ボボーールルペペンンをご使用ください。  

フ リ ガ ナ  

性 別 男  女 年 齢 

歳氏 名  

職 業 等 
□学 生 学校名          中・高・専・短・大     学部（学年）  年 

□社会人 （職業等                 ） 

連 絡 先 

〒    －     
 

住     所                                     
 

建物名・部屋番号                                    
 

電     話    －      －                         

※事前説明会のリモート参加希望者や申込フォームからの申込者は必須  

メールアドレス                                     
 

ボランティア保険加入

について 

ボランティア保険に  

□ 加入している    □ 加入していない   □ 類似保険に加入している 

※体験中の事故・ケガに備え、必ず加入して下さい。未加入の方は、事前説明会時か、体験前日までに

仙台市ボランティアセンターまたは最寄りの社会福祉協議会でご加入ください。 

□ 保護者が体験会に参加することを承諾済みです（中学生・高校生、18 歳未満の方） 

□ 学校から照会があった場合、お申込み内容について、学校へ情報提供することに同意します 

【【希希望望体体験験先先】】※体験先によっては、PCR 検査、抗体検査、麻しん（はしか）の罹患歴、検便が必要な場合がございます。  

希 望 体験先コード 施設・団体名 体験日時 
※事務局記入欄 

体験の可否 

第 1 希望        

第 2 希望        

※事務局記入欄 

体験先 
       

  

上上記記希希望望体体験験先先がが全全てて定定員員にに達達ししてていいるる場場合合、、下下記記のの希希望望にに基基づづきき、、事事務務局局でで体体験験先先をを振振りり分分けけまますす。。  

希望の分野 地域活動   子ども   障害児・者   高齢者 

体験会実施期間中、 

体験が不可の日程、曜日及び時間帯等 
 

  

【【事事前前説説明明会会のの希希望望日日時時（（いいずずれれかかにに必必ずず参参加加ししててくくだだささいい））】】  

  
  

＜＜本本申申込込書書にによよるる申申込込方方法法＞＞  

①郵送の場合（□84 円切手、□決定通知の返送先記載の返信用封筒を同封） 

②持参の場合（□84 円切手、□決定通知の返送先記載の返信用封筒を持参） 

 日  時  会  場 会場参加 リモート参加

第 1 回 7 月 6 日（土）10：00～11：00 

仙台市福祉プラザ２階 
ふれあいホール 

  

第 2 回 7 月 6 日（土）13：00～14：00   

第 3 回 7 月 7 日（日）10：00～11：00   

第 4 回 7 月 7 日（日）13：00～14：00   

第 5 回 7 月 8 日（月）18：00～19：00   

22002244 夏夏ののボボラランンテティィアア体体験験会会    参参  加加  申申  込込  書書（（兼兼体体験験先先決決定定通通知知書書））  

申申込込先先  仙仙台台市市ボボラランンテティィアアセセンンタターー    
〒980-0022 

仙台市青葉区五橋 2-12-2 仙台市福祉プラザ 4 階 

TEL 022-262-7294 
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【【参参加加者者情情報報】】  受付番号：         ※事務局記入 

※太太いい黒黒枠枠内内に記入漏れの無いようご記入ください。また、記入にあたっては黒黒ボボーールルペペンンをご使用ください。  

フ リ ガ ナ アオバ タロウ 

性 別 

 

男  女 年 齢 14 歳氏 名 青葉 太郎 

職 業 等 
☑学 生 学校名   五橋 中・高・専・短・大     学部（学年） 2 年 

□社会人 （職業等                 ） 

連 絡 先 

〒 980 － 0022    
 

住     所   仙台市青葉区五橋2-12-2                      
 

建物名・部屋番号   仙台市福祉プラザ4階                       
 

電     話   090－△△△△－△△△ もしくは （022）△△△－△△△      

※事前説明会のリモート参加希望者や申込フォームからの申込者は必須  

メールアドレス   sendai-vc@poppy.ocn.ne.jp                    
 

ボランティア保険加入

について 

ボランティア保険に  
☑ 加入している    □ 加入していない   □ 類似保険に加入している 

※体験中の事故・ケガに備え、必ず加入して下さい。未加入の方は、事前説明会時か、体験前日までに

仙台市ボランティアセンターまたは最寄りの社会福祉協議会でご加入ください。 

☑ 保護者が体験会に参加することを承諾済みです（中学生・高校生、18 歳未満の方） 

☑ 学校から照会があった場合、お申込み内容について、学校へ情報提供することに同意します 

【【希希望望体体験験先先】】※体験先によっては、PCR 検査、抗体検査、麻しん（はしか）の罹患歴、検便が必要な場合がございます。  

希 望 体験先コード 
施設・団体名 

体験日時 
※事務局記入欄 

体験の可否 

第 1 希望 1 0 3 1 〇△地区社会福祉協議会 7/22（日）10:00～12:00  

第 2 希望 2 0 0 1 〇□デイサービスセンター 8/19（土）13:00～14:00  

※事務局記入欄 

体験先 
       

  

上上記記希希望望体体験験先先がが全全てて定定員員にに達達ししてていいるる場場合合、、下下記記のの希希望望にに基基づづきき、、事事務務局局でで体体験験先先をを振振りり分分けけまますす。。  

希望の分野 地域活動   子ども   障害児・者   高齢者 

体験会実施期間中、 

体験が不可の日程、曜日及び時間帯等 
8/1（木）～8/4（日）は夏季合宿のため、参加ができません 

  

【【事事前前説説明明会会のの希希望望日日時時（（いいずずれれかかにに必必ずず参参加加ししててくくだだささいい））】】  

  
  

＜＜本本申申込込書書にによよるる申申込込方方法法＞＞  

①郵送の場合（□84 円切手、□決定通知の返送先記載の返信用封筒を同封） 

②持参の場合（□84 円切手、□決定通知の返送先記載の返信用封筒を持参） 

 日  時  会  場 会場参加 リモート参加

第 1 回 7 月 6 日（土）10：00～11：00 

仙台市福祉プラザ２階 
ふれあいホール 

  

第 2 回 7 月 6 日（土）13：00～14：00   

第 3 回 7 月 7 日（日）10：00～11：00   

第 4 回 7 月 7 日（日）13：00～14：00  〇 

第 5 回 7 月 8 日（月）18：00～19：00   

22002244 夏夏ののボボラランンテティィアア体体験験会会    参参  加加  申申  込込  書書（（兼兼体体験験先先決決定定通通知知書書））  

申申込込先先  仙仙台台市市ボボラランンテティィアアセセンンタターー    
〒980-0022 

仙台市青葉区五橋 2-12-2 仙台市福祉プラザ 4 階 

TEL 022-262-7294 

記記入入例例  

先先着着順順でで決決ままりりまますす。。  
第第 11 希希望望、、第第 22 希希望望がが定定員員のの場場合合、、  
ごご記記入入いいたただだいいたた希希望望のの分分野野やや体体験験不不可可日日
にに基基づづきき、、体体験験先先をを決決定定ししまますす。。  

体体験験先先リリスストトででチチェェッックク！！！！  

リリモモーートト参参加加希希望望者者はは、、連連絡絡先先欄欄にに  
メメーールルアアドドレレススをを必必ずず記記入入ししててくくだだささいい。。

切切手手やや返返信信用用封封筒筒ををごご準準備備のの上上、、
おお申申込込みみくくだだささいい。。  

メメーールルアアドドレレススはは、、  
英英文文字字、、数数字字がが判判別別ででききるるよよううにに、、  
大大ききなな字字ででははっっききりりととごご記記入入くくだだささいい。。
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2024 夏のボランティア体験会 【 健 康 チ ェ ッ ク 表 】 

 

夏のボランティア体験会への参加にあたり、下記の症状がある場合は参加をご遠慮いただきますよう 

お願いいたします。 

 

 

※このシートに直接記入していただき、体験当日に体験先にご提出ください。 

 / / / / / / / 

体

調

管

理

項

目 

体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

平熱より高い はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ

咳 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

息切れ あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

痰 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

のどの痛み あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

鼻水 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

筋肉痛 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

頭痛 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

下痢・吐き気 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

味・匂いの異常 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

家族に発熱 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

家族に体調不良 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

行

動

項

目 

家族以外との

外食等 
あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

家族も含めた

県外・海外へ

の旅行や出張 

あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

身近に感染・

濃厚接触者の

人がいる 

あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

 

氏 

名 

 緊
急
連
絡
先

(連絡先氏名                       ) 

TEL 

ボラ体験日 

(   /   ) 
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2024 夏のボランティア体験会 【 健 康 チ ェ ッ ク 表 】 

 

夏のボランティア体験会への参加にあたり、下記の症状がある場合は参加をご遠慮いただきますよう 

お願いいたします。 

 

※このシートに直接記入していただき、体験当日に体験先にご提出ください。 

 7/27 7/28 7/29 7/30 7/31 8/1 8/2 

体

調

管

理

項

目 

体温 35.9 ℃ 36.1 ℃ 36.1 ℃ 35.8 ℃ 36.5 ℃ 36.2 ℃ 36.5 ℃

平熱より高い はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ はい・いいえ

咳 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

息切れ あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

痰 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

のどの痛み あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

鼻水 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

筋肉痛 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

頭痛 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

下痢・吐き気 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

味・匂いの異常 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

家族に発熱 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

家族に体調不良 あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

行

動

項

目 

家族以外との

外食等 
あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

家族も含めた

県外・海外へ

の旅行や出張 

あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

身近に感染・

濃厚接触者の

人がいる 

あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし 

 

氏 

名 青葉 太郎 

緊
急
連
絡
先

(連絡先氏名   青葉 一郎        ) 

TEL 

  090－〇〇〇〇－〇〇〇〇 

  

ボラ体験日 

( 8/ 2 ) 

★体験先から健康チェックを提出してほしいとの依頼があった場合は、 

指定の期間分をコピーして使用してください。 
記入例 
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