淡路市高齢者保健福祉計画策定委員応募用紙
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日
	年　齢
	歳

	氏　名
	
	
	
	
	

	住　所
	〒

	電話番号
	（自宅）　　　　－　　　　－　　　　　　　（携帯）　　　　－　　　　－

	職業及び
勤 務 先
	

	被保険者
番　　号
	

	A．応　募　動　機

	

	

	

	B．地域活動の経験など

	（例：老人会、町内会活動など）

	

	

	

	C. 認知症の人が住み慣れた地域で暮らせる社会に必要なことについての考えなど

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


※この応募用紙に記入された個人情報は、今回の選考のみに使用します。
