（別紙）

岩手県医療審議会公募委員　応募申込書

	岩手県保健福祉部長　様
	
	
	
	応募申込
	令和６年　　月　　日

	（ふりがな）

氏　　名
	（　　　　　　　　　　）


	性

別
	男

・

女
	生年

月日
	（満　　　　歳）

大正　　　年　　　月　　　日

昭和

平成

	住　　所
	（〒　　　－　　　　）

岩手県

	職　　業

勤務先等
	
	連絡先

電話等
	自宅・勤務先・その他



	あなたの「自己紹介」（家族の状況等）簡潔に記入してください。
	

	「公募委員に応募する動機」のほか、保健医療施策に関するあなたの考え等を簡潔に記入してください。
	


注）１　応募要項をお読みになったうえで、各項目に、必要な事項をもれなく記載または該当項目に○印を付けてください。

２　郵便、ファックスまたは電子メールのいずれかの方法で、令和６年10月18日（金）までに、岩手県庁医療政策室あて提出してください。

