
構成員名簿                   （地域リハビリテーション活動支援事業 参考様式） 

  団体名                

 

代表者                  

№ 氏名（フリガナ） 生年月日 住所 
介護認定 

※非該当の場合は無記入 
役職 

１ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

２ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

３ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

４ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

５ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

６ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

７ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

８ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

９ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

１０ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

１１ 

 大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

令和  年  月  日 



№ 氏名（フリガナ） 生年月日 住所 
介護認定 

※非該当の場合は無記入 
役職 

１２ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

１３ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

１４ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

１５ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

１６ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

１７ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

１８ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

１９ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

２０ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

２１ 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

２２ 

 大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

２３ 

 大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

           女 

 

 

 



№ 氏名（フリガナ） 生年月日 住所 
介護認定 

※非該当の場合は無記入 
役職 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 
大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

女 

 

 大正 

昭和  年  月  日 

    

町 

事業対象者 

要支援１・２ 

要介護１・２・３・４・５ 

 

男 

・ 

           女 

 


