隠岐の島町地域自立支援協議会・公募委員応募用紙

〔担当：保健福祉課 地域福祉係〕
	応
募
者
	住　　　所
	隠岐の島町



	
	ふりがな
氏　　　名
	
	性　　　別
	男　　女

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	年　　　齢
	　　　　　歳

	
	連絡先
	電話番号
	

	
	
	FAX番号
	

	
	
	E-mail
	

	
	職業
（勤務先）
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	委員の
兼任状況
	隠岐の島町の各種委員等に就任している場合は、下記にご記入下さい。

	
	応募日現在で就任している委員名（　　　　　　　　　　　　　　　）

	応募の動機
	

	自由意見
	【障がい福祉に関するご意見など】



	（備　考）




　　◆問合せ先・提出先：隠岐の島町役場 保健福祉課 地域福祉係　【窓口①】TEL：２-８５６１
