様式第１号（第３条関係）
越前市障がい者計画及び第8期障がい福祉計画、
第4期障がい児福祉計画策定　公募委員　応募用紙

令和　　年　　月　　日

	ふりがな

氏　　名
	
	生 年

月 日
	大・昭・平

　　　　年　　月　　日

（年齢　　　　歳）

	
	
	
	

	住　　所
	〒　　　－

	電話番号
	（昼間連絡できるところを記入してください）

	ＦＡＸ

メールアドレス
	

	職　　業
	


	自己ＰＲをお書きください。




・この応募用紙と「応募の動機及び越前市に必要と考える障がい福祉施策について（８００字程度で様式は自由）」を下記提出先へ提出してください。

・応募締切　　　令和８年２月１３日（金）～令和８年３月１３日（金）

・応募用紙に記載の個人情報は、今回の公募審査のみに使用します。

【提出・お問合わせ先】


〒915-8530（住所不要）


　越前市役所　社会福祉課 


TEL　0778-22-3004　FAX　0778-22-3257


E-mail　fukusi@city.echizen.lg.jp 











