	受付日
	令和7年　月　日

	整理番号
	


　　　
丸亀市保健医療推進委員応募用紙

	（フリガナ）

氏　　　名
	
	性　別
	男 ・ 女

	生 年 月 日

	大正
昭和　　年　　月　　日 生
平成
	年　齢
	歳

	住　　　所
	　〒
電話番号　　　　　－　　　　－　　　　

	職業及び勤務先又は就学先の名称と所在地、電話番号
	　〒
　　　　　　　　　　　電話番号　　　　 －　　　－　　　　

	これまでの市の

審議会や委員会

での活動実績
	会 　議　 名
	活 動 期 間

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	上記以外の活動

実績（審議会や

地域活動、ボラ

ンティア活動等）
	活  動  内  容
	活 動 期 間

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	
	
	　　年　　月～　　年　　月

	応募理由等

　本市の保健医療全般の推進や現在推進中の第2次健康増進計画「健やか まるがめ２１」についてのご意見を500字程度にまとめて裏面にご記入ください。
別の用紙を使用していただいても結構です。

	選考結果公表における情報公開の可否

（□にチェックを付けてください）
	年代
	□　可　　　　　　　□　不可

	
	性別
	□　可　　　　　　　□　不可


	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


【市担当課記入欄】








