介護相談員応募申し込み用紙

記入日：　　　　年　　　月　　　日
	フリガナ

氏　　名
	
	男

女
	生年月日

　　　　年　　月　　日（　　才）

	住　所
	〒　　　－


	電話番号
	

	
	
	

	介護保険や地域の保健福祉に関する活動経験

	これまでにお持ちの上記に関する活動経験の詳細
	活動期間

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	年   月～     年   月

	
	年   月～     年   月

	
	年   月～     年   月

	応募動機

	

	

	

	

	

	

	

	地域活動（これまでに取り組まれた地域活動等があればご記入ください）

	

	免許・資格（お持ちの免許・資格があればご記入ください）

	

	活動可能曜日・時間（介護相談員として活動できる具体的な時間をお教えください）

	活動可能な曜日に〇をつけたうえで、時間帯の記入をお願いします
月（  ：　～　 ：　）・火（  ：　～　 ：　）・水（  ：　～　 ：　）木（  ：　～　 ：　）
金（  ：　～　 ：　）・土（  ：　～　 ：　）・日（  ：　～　 ：　）


●応募方法
本紙と、指定テーマ「介護相談員としてどのような活動をしたいか」で書かれた作文（400字詰め原稿用紙2枚程度）を、下記まで郵送（消印有効）または持参にてご提出ください。
〒664-8503　伊丹市千僧１丁目１番地 伊丹市役所介護保険課 宛
