西原町高齢者保健福祉計画策定委員会委員応募申込書
令和　　年　　月　　日
	ふりがな
	
	生年月日
	　　　年　月　日

	氏名
	
	
	

	住所
	

	電話番号
（日中連絡が可能な番号）
	

	メールアドレス
（任意）
	

	職業・所属等
（任意）
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	本町の附属機関等への就任状況
現在、本町の委員会・審議会等の委員に就任している場合は、その名称を記入してください。
該当がない場合は「なし」と記入してください。
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	平日日中に開催する会議への出席
	□可能　・　□困難



