応　募　用　紙

開成町高齢者保健福祉事業運営協議会委員（兼 地域包括支援センター運営協議会委員）
	（ふりがな）

氏　　名
	（　　　　　　　　　）
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

（満　　　　歳）

	住　　所

（電話番号）
	　開成町　　　　　　　　　　　　番地

　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　　）


	応募区分
※該当の□にチェックをつけてください
	□要介護者の家族である　（要介護者氏名　　　　　　　　　）

□４０歳以上である（令和８年４月１日現在）

	応募動機
の内容
	1 委員を希望する動機
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

2 委員として何をしたいか
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

3 介護保険制度をはじめとする福祉行政に望むこと
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	町福祉サービスに携わった実績
	□有
　※有の場合、その内容（団体で活動の場合はその名称も記載）

□無


※　今回の応募に関し、町が保険者として所有する私の情報と照合することを許諾します。

　　　　　　　自筆署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
