白井市介護予防推進員申込書

	ふりがな
	
	生　年

月　日
	年　　月　　日

満　　歳

	氏　名
	
	
	

	住　所
	〒
	電話番号
	-　　-

	
	
	職　　業
	

	 専門・得意

 な分野
	１

	
	２

	
	３

	 現在及び

 過去の市政

 への参画の

 状況
	委員等の名称
	就　任　期　間

	
	１
	.　.　～　.　.

	
	２
	.　.　～　.　.

	
	３
	.　.　～　.　.

	応募の動機
	

	 所属する

 団体・

サークル等
	１

	
	２

	
	３

	【備考】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※介護予防推進員定例会議は、原則奇数月の第３木曜日です。


※締め切り　令和８年２月４日(水)
・提出先　〒２７０－１４９２　白井市復１１２３　
白井市高齢者福祉課　地域包括ケア推進係　（市役所　1階）

・問い合せ　電話　０４７－４９７－３４８４（直通）
