
第５回　在宅ケア多職種連携かたり隊　応募シート
１．応募活動名

（内容を的確に表現し、必要な場合は副題を入れて30字以内で記載してください。）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


２．団体等について

	名称
	

	代表者氏名
	

	担当者氏名
	

	HPアドレス
	

	担当者連絡先
住所
	〒
	電話
	

	
	
	FAX
	

	E-mail
	

	協力団体名

（任意）
	


３．活動概要
	活動歴
	　　　　　　　　　　　年（平成　　年　　月～）

	活動のきっかけ
	

	活動人数
	

	活動目標

（100字程度）
	


４．活動内容

	


５．今後の展望
	


６．活動の中心となっているメンバー

	
	お名前
	ご所属

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	

	５
	
	


※　書ききれない場合は、行を追加して記載してください。
	【応募書類】

①　本応募シート

②　活動の様子がわかる写真（２枚程度、任意）

※本応募シートや②の写真は選考に使用するほか、熊本市ホームページにて公開することがあります。使用制限のない写真をお使いください。

【応募書類送付先】　2017年9月15日（金）締切
熊本市健康福祉局保健衛生部　医療政策課

（郵　送）〒862-0971　熊本市中央区大江５丁目１－１

（E-mail）iryouseisaku@city.kumamoto.lg.jp
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