岩手県多面的機能支払推進協議会事務局（岩手県土地改良事業団体連合会内）
担当：桑田、金平　行
ＦＡＸ：019-631-3262
支援募集シート
外部団体等とのマッチング支援申込書（活動組織用）

１　支援を希望する活動組織の概要
	活動組織名
	



	住所・アクセス
	〒




（記載例）〇〇駅から車で〇分　等

	活動組織や地域の紹介
	








	活動組織のホームページアドレス（持っている場合）
	


	代表者の役職・氏名
	


	担当者の役職・氏名
	


	代表電話番号
	


	連絡方法
	電　話：　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）時頃
ＦＡＸ：
メール：


２　希望する支援の内容
	作業内容、作業時間、募集期間
作業内容ごとに記載
	






（記載例）草刈り 8:30～17:00 2026年〇月、農道補修 8:30～17:00 2026年〇月、書類作成 8:30～17:00 2026年〇月～2026年〇月　等

	就業場所
	

（記載例）岩手県〇〇町　等

	交通手段、場所
作業内容ごとに記載
	

（記載例）〇〇地区公民館駐車場に自家用車で集合　等

	報酬
いずれかを〇で囲む（有りの場合は金額記入）
	
有（時給　　　　　円）　／　無


	支払方法、支払日
	


（記載例）月曜日から土曜日分を翌週月曜日（休日の場合は火曜日）に指定口座へ振り込み　等

	諸手当
	

（記載例）交通費支給無し　等

	休憩時間
	

（記載例）昼60分、ほか午前・午後に小休憩有り　等

	残業
	

（記載例）無し　等

	作業場所のトイレの有無
いずれかを〇で囲む
無しの場合に対応を記載
	
有　／　無


（記載例）〇〇地区公民館のトイレを借用可能　等

	作業に係る持ち物
支援者が用意するもの
	


（記載例）草刈り機・燃料、雨具、長靴、昼食・飲み物　等

	貸与・支給品等
	


（記載例）軍手　等

	社会保険等
	


（記載例）労災保険の適用有り　等

	その他
	


（記載例）汚れてもいい服装着用、大雨時中止（前日夕方までに連絡）、作業場所禁煙（喫煙場所無し）、送迎無し　等

	連絡方法
	電　話：　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）時頃
ＦＡＸ：
メール：


※　提供いただいた個人情報は、外部団体等とのマッチング支援のみに利用し、それ以外の目的には利用しません。
