高齢者擬似体験用具点検シート
セット内容

	No.
	名称
	数量
	点検

○・×
	破損箇所・紛失等（×印）

内容を記入してください

	1
	手首重り
	左右一対
	
	

	2
	足首重り
	左右一対
	
	

	3
	背中プロテクター
	1台
	
	

	4
	ひじ拘束具
	左右一対
	
	

	5
	ひざ拘束具
	左右一対
	
	

	6
	ゴーグル
	1個
	
	

	7
	杖（折りたたみ式）
	1本
	
	

	8
	ゼッケン
	前後1組
	
	

	9
	収納バッグ
	1個
	
	


令和　　　　年　　　　月　　　　日

団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

社会福祉法人　伊達市社会福祉協議会

本所　福祉課

[℡024-576-4050：FAX024-574-3525]
