
名前 （フリガナ） （ ）
ご所属（区市町村名） （

主な勤務先の施設の種類 １．病院□ ２．診療所□ ３．介護老人保健施設□ ４．通所リハビリテーション事業所□ 
５．訪問リハビリテーション事業所□ ６．その他（ ）

メールアドレス（必ずご記入ください）
職種（1か所にチェックをしてください）
（各職能団体への所属の有無）

１．理学療法士（□所属 □未所属） ２．作業療法士（□所属 □未所属）
３．言語聴覚士（□所属 □未所属） ４．その他（職種： ）

専門職としての経験年数 年

参加可能な日程
(( )内の当てはまるものに☑をつけ
て下さい。複数回答可。)

派遣にあたっての特記事項

次の研修を受講しましたか
（複数回答可、受けていない場
合はチェックをしないでください）。
※平成29～31年度東京都介
護予防推進支援センターの
研修を含む

１．東京都介護予防・フレイル予防推進支援センター研修会（総論編）※ □
２．東京都介護予防・フレイル予防推進支援センター研修会（実践編Ⅰ・Ⅱ・推進員研修）※ □
３．東京都介護予防推進支援センター地域づくりリハ連絡会事前セミナー □
４．東京都地域リハビリテーション専門人材育成研修（現任者研修または初任者研修） □
５．東京都自立支援・介護予防に向けた地域ケア会議実践者養成研修 □
６．地域包括ケア推進リーダー導入研修（一昨年度より地域ケア会議推進リーダーに順次変更）（公益社団法人日本理学療法士協会） □
７．介護予防推進リーダー導入研修（公益社団法人日本理学療法士協会） □
８．生活行為向上マネジメント研修（一般社団法人日本作業療法士協会） □

1～5の自治体の介護予防事業に
関わった経験と支援の可否を教え
てください（経験が無い場合は
チェックをしないでください）。
いずれかの項目にチェックいただけ
ない場合、登録を完了することがで
きません。

今までの経験
１．通いの場 定期的□　不定期□ 定期的□　不定期□　支援できない□
２．地域ケア会議 毎回□　　 時々□
３．通所型サービスC型 定期的□　不定期□
４．訪問型サービスC型

５．その他（内容をご記入ください）

1～5の「通いの場」への支援経験
と支援の可否を教えてください
（経験が無い場合はチェックをしな
いでください）。

１．「通いの場」住民説明会での説明 あり□ 支援できる□　　支援できない□
２．自治体との「通いの場」づくりの

計画策定等の会議 あり□ 支援できる□　　支援できない□

３．参加者への継続支援・見守り あり□ 支援できる□　　支援できない□
４．健康講話 あり□ 支援できる□　　支援できない□
５．その他 （内容をご記入ください）

「通いの場」づくりの計画から自治
体と一緒に進めていきたいですか。 １．はい（定期的な打ち合わせへの参加等）□ ２．いいえ□

前問の役割を担うための研修会が
あれば、参加したいと思いますか。 １．参加を希望する□ ２．参加を希望しない□

どの形態で支援が可能ですか。 １．ボランティアで可能□ ２．仕事として可能□ ３．いずれも可能□

仕事として半日支援を行う際、どの
程度の報酬で支援可能ですか。

１．5,000～10,000円未満□ 　２．10,000～15,000円未満□ 
３．15,000～20,000円未満□ ４．20,000円以上□ ５．金額は問わない□

支援可能な区市町村を全て教え
て下さい。（必ずご記入ください）
本務先への本事業登録の許可。 １．許可を得た□ ２．許可を得ていない□

メール(haken@tmig.or.jp)またはFAX(03-5926-8237)にてご回答ください。※メールの場合は、パスワードをかけてお送りください。

東京都介護予防・フレイル予防推進支援センター 派遣調整事業 登録用紙
□には当てはまるものにチェックを、空欄にはご記入をお願いいたします。※直接フォームにご入力いただくことも可能です。
お 、

登録完了後、登録完了メールを送信いたします。7日以内に登録完了メールが届かない場合は、センターまでご連絡ください。

）

１．毎週（ 月□･火□･水□･木□･金□･土□･日□ ）曜日
２．毎月　第（ 1□･2□･3□･4□･5□ ）（ 月□･火□･水□･木□･金□･土□･日□ ）曜日
３．不定期（ 詳細： ）

個人情報の取扱いに関する同意
私は、貴センターが行う派遣調整事業において、別添（個人情報の取扱い方針）に基づき、私の個人情報を利用することに同意します。
同意□　　申請日． 　　住所．  氏名．

定期的□　不定期□

定期的□　不定期□　支援できない□
定期的□　不定期□　支援できない□
定期的□　不定期□　支援できない□

定期的□　不定期□ 
( )

支援の可否

定期的□　不定期□　支援できない□ 
(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
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