
 

美祢市高齢者保健福祉推進会議委員応募申込書 

住 所 
（〒    -      ）   電話（     ）   -        

美祢市        

ふりがな  職 業 

氏   名   

生 年 月 日 大正・昭和     年   月   日（    歳） 男 ・ 女 

主 

な 

経 

歴 

職歴・活動経験等 

（職歴、社会活動

の経験、各種団体

での活動経験等の

主なものを記入し

てください） 

年 月 名 称 

・  ～  ・  

・  ～  ・  

・  ～  ・  

・  ～  ・  

・  ～  ・  

・  ～  ・  

レポート 
“美祢市の高齢者福祉について” あなたのお考えをご記入ください（別紙添付可） 

【400字程度】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○「主な経歴」の欄は、差し支えない範囲で記入してください。 
〇この応募申込書への記載事項は、委員選考等の範囲で使用し、本人の同意なく第三者に提供しません。 

受付番号 № 受付年月日  

 


