
稲美町介護保険事業計画及び高齢者福祉計画改定協力者 

【 応募申込書 】 

申込日：令和＊＊年＊＊月＊＊日 

ふりがな  いなみ いちろう 性 別 ○男  ・ 女 

氏  名  稲 美 一 郎 

職 業 無 職 

電 話 079-492-＊＊＊＊ 

生年月日 大正 ・ 昭和   ＊＊年 ＊＊月 ＊＊日（満＊＊歳） 

住  所 稲美町国岡 1丁目 1番地 

応募理由   ※介護保険についての意見、応募動機などを記入してください。 

 私は、現在、○○○○○活動において○○○○を担当させていただいてお 

ります。 

 ○○自治会においても高齢者の増加とともに、介護保険サービスの利用者 

が年々増加してきています。 

 ○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

○○○○○○○○○○○○○○。 

 地域の皆様の声をお伝えできればと、今回の介護保険事業計画改定協力者 

に応募させていただきました。 

 よろしくお願いします。 

 

 

 

 


