高齢者介護予防・地域活動等支援バス乗車名簿
【利用日】　　　　　月　　　　日（　　　　）
【団体名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【代表者氏名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【住　所】鳥取市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【電話番号】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	No.
	氏　　名
	住　　所
	年齢
	備考

	1
	
	鳥取市
	
	

	2
	
	鳥取市
	
	

	3
	
	鳥取市
	
	

	4
	
	鳥取市
	
	

	5
	
	鳥取市
	
	

	6
	
	鳥取市
	
	

	7
	
	鳥取市
	
	

	8
	
	鳥取市
	
	

	9
	
	鳥取市
	
	

	10
	
	鳥取市
	
	

	11
	
	鳥取市
	
	

	12
	
	鳥取市
	
	

	13
	
	鳥取市
	
	

	14
	
	鳥取市
	
	

	15
	
	鳥取市
	
	

	16
	
	鳥取市
	
	

	17
	
	鳥取市
	
	


※高齢者介護予防支援バスを利用される場合は年齢を記入してください。
	
	
	

	No.
	氏　　名
	住　　所
	年齢
	備考

	18
	
	鳥取市
	
	

	19
	
	鳥取市
	
	

	20
	
	鳥取市
	
	

	21
	
	鳥取市
	
	

	22
	
	鳥取市
	
	

	23
	
	鳥取市
	
	

	24
	
	鳥取市
	
	

	25
	
	鳥取市
	
	

	26
	
	鳥取市
	
	

	27
	
	鳥取市
	
	

	28
	
	鳥取市
	
	

	29
	
	鳥取市
	
	

	30
	
	鳥取市
	
	

	31
	
	鳥取市
	
	

	32
	
	鳥取市
	
	

	33
	
	鳥取市
	
	

	34
	
	鳥取市
	
	

	35
	
	鳥取市
	
	

	36
	
	鳥取市
	
	

	37
	
	鳥取市
	
	

	38
	
	鳥取市
	
	

	39
	
	鳥取市
	
	


※高齢者介護予防支援バスを利用される場合は年齢を記入してください。
