（別紙様式）受付番号

令和８年度 高砂市民提案型地域協働推進事業「夢の代」
提案事業評価委員会
公　募　委　員　応　募　申　込　書
申込日　　　 年　　月　　日　
	ふりがな
氏　名

	
　　　　　　　　　　　　
男・女
	（年　齢）

生年月日
	（満　　　　歳）

年　　月　　日生

	
住　　所

	（〒　　　―　　　　）


電話番号　　　　　　　　　　　　　　FAX　
E-mail
（事前に書類をＦＡＸまたはメールで送付する場合がありますので、必ず記載してください。）

	職業及び上記
以外の連絡先
（勤務先住所等）

この欄の記入は任意です。
	[職業]　　　　　　　　　　　　　
[勤務先]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住 　 所
電話番号　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　
E-mail

	所属する
市民活動団体
( 役 職 名 )
住所等
（注１）
	団体名
(役職名)
住　　所
電話番号　　　　　　　　　　　　　　FAX
E-mail

	現在所属する団体の主な活動歴等
	活　動　歴
	                年　　　　月　　　　　　

	
	活動分野（注２）
	

	
	【具体的な活動内容】
	

	過去の所属団体の活動歴等
	通算活動歴
	年　　　　月　　　　　　

	
	【過去の活動概要】
可能な限り記載してください。
	



	

	
志望動機及び
自己ＰＲ
（注３）
	



【記載上の注意】　
（注１）所属団体欄は、所属している市民活動団体名と役職名等（役職につかれている場合）を記入してください。所属団体が当該地域協働推進事業に応募していないことを確認するため、必ず記載してください。
（注２）あなたの活動分野や専門分野を記入してください。
例）社会教育、まちづくり、芸術・文化・ｽﾎﾟｰﾂ、地域福祉、環境保全、子どもの健全育成など
（注３）志望動機及び自己ＰＲ欄は、自由にお書きください。
※志望動機及び自己PRの欄に収まるようにしてください。
　※この資料は、公募委員の選考以外の目的で使用することはありません。
　※提出された書類は、返却いたしません。
