射水市役所 

介護保険課 介護保険管理係　行

（ FAX：0766－51－6666　e-mail： kaigo@city.imizu.lg.jp ）

令和　　年　　月　　日

射水市高齢者保健福祉・介護保険事業計画推進委員会委員　応募用紙

	氏名
	

	住所
	射水市

	生年月日
	昭和　　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

	職業
	

	電話番号（自宅・勤務先）
	自　宅　：

勤務先　：

	所属団体の有無
	有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

無

	福祉に関する活動経験

（活動期間、活動内容）
	

	応募動機
	


応募期限　令和８年２月１０日（火）※必着

個人情報等は、委員選考以外の目的で使用することはありません。

