（別紙）

岩手県障害者施策推進協議会委員 応募申込書

	（ふりがな）

氏       名


	（                      ）


	性  別
	男  女
	年　　齢

・
生年月日
	（満        歳）

大・昭・平
年    月   日生

	住       所
	〒       －       



	職       業

勤務先等
	（現に職に就かれている場合、役職がある場合は、記載してください。）
住　　所：
勤務先名：

  

	連絡先
	自宅　・　勤務先　・　その他（　　　　　　　　　　　　）

電　話：　　　　　　　　　　　　ファックス：

メール：

	障がい者施策に関する活動歴
	　有　・　無
（「有」の場合は、その概略を記載してください。）

（職業以外で何らかの団体に所属し活動を行っている場合は、その団体と役職名を記載してください。）


	あなたの「自己紹介」及び応募の動機を簡潔に記入してください。
	


（注）１　「作文」（応募の動機や障がい者施策についての考え）を、400字から800字以内にまとめて添付してください。（様式任意）
      ２　令和２年７月15日(水)まで（必着）に、県庁障がい保健福祉課あて提出してください。
