（別紙）

岩手県循環器病対策推進協議会構成員応募申込書

	ふりがな

氏　　名
	
	性別
	
	生年月日
	

	住　　所
	〒　　　－　　　　


	連 絡 先

電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	

	区　分
	□ 脳卒中を患った経験のある方　　□脳卒中の方を看護した経験等のある方
□ 心疾患を患った経験のある方　　□心疾患の方を看護した経験等のある方
※いずれかにチェックを入れてください。

	応募の動機
	

	循環器病関係の活動歴
	（循環器病患者への看護や支援、循環器病患者への支援を行う団体等の役職など、取組の概要を記入願います）

	上記以外の

主な経歴
	

	その他
	（自己ＰＲなどがあれば、記入願います）


[添付書類]応募に当たっては、本紙のほか、これまでの闘病や看護などの活動などを通じて「岩手県の循環器病（脳卒中又は心疾患）対策の取組に関する意見」をまとめたレポート（様式任意、800字程度）を作成し、この応募用紙に添えて提出して下さい。
