第８期 介護保険事業計画作成委員会委員
【応募申込書】
	受付番号
	
	申込日：令和　　年　　月　　日

	（ふりがな）
	
	性　別
	生　年　月　日

	氏　名
	
	男・女
	大正・昭和　　年　　月　　日
（満　　　歳）

	住　所
	〒


	電話番号
	０９５７　（　　　　）

	応募理由
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	申込資格
（すべてを満たすこと）
	○介護保険に理解と熱意のある方
○島原地域広域市町村圏組合介護保険の被保険者で満６５歳以上（令和２年４月１日時点）の方
○本組合と構成市の附属機関等委員、職員及び介護保険事業所関係者を除く


※　応募理由欄には、応募の動機等をできるだけ詳しく記入してください。なお、記入しきれない場合は、任意の用紙に本用紙の内容と合わせて４００字以内にまとめて提出してください。
	問合せ先
（郵送先）
	〒859-1492島原市有明町大三東戊１３２７（島原市役所有明庁舎３階）
島原地域広域市町村圏組合　介護保険課　総務企画係
（電話）０９５７－６１－９１０１　（FAX）０９５７－６１－９１０４


 
通信欄：構成市の介護保険担当窓口へ公募申込書が出された場合は介護保険課へ転送してください。









