須賀川市介護保険運営協議会委員（被保険者代表）応募用紙

	住　　　　所
	須賀川市

	氏　　　　名
	
	電話番号

	生年月日
	年　　月　　日
	年齢　　　　　　歳
	性別　　　男・女

	現在の職業
	

	職　　　　歴
	

	介護経験又はボランティア活動等の経歴
	

	応募理由
	


須賀川市介護保険運営協議会委員（被保険者代表）に上記のとおり応募いたします。

　令和　　年　　月　　日

須賀川市長　橋本克也　様

氏　名（署名）　　　　　　　　　　　
