様式第１号

大阪市身体障がい者相談員候補者調書
　　　                                                                令和　　年　　月　　日
	
	１
	  ふ り が な
	
	
	男  ･   女

	
	
	 氏          名
	
	
	

	
	２
	 生年月日
	   　　     年 　  月 　  日  生         満　      歳

	
	３
	 住所
	ＴＥＬ  (          )－        　        番(自宅･職場･呼)

	
	４
	 障がい名
	

	
	５
	 障がい程度
	 手帳番号               号       　      種       級

	
	６
	 職          業
	

	
	
	
	

	
	
	 勤務時間
 又は形態
	

	
	７
	 公          職
	

	
	８
	身体障がい者
関係団体役職
	 団体名
	  主たる役職
	  就任期間
 　        年    カ月

	
	９
	 相談員経歴
	新任
･
再任
(前･元)
	           ･   ･    ～    ･    ･   　   年  ｶ月
  前･元の     ･   ･    ～    ･    ･     　 年  ｶ月　計    年
  就任期間   　･   ･    ～    ･    ･      　年  ｶ月 　   カ年
           ･   ･    ～    ･    ･      　年  ｶ月

	
	1０
	 参考事項
 (必ず記載のこと)
	


注　①　公職は、公選もしくはこれに準ずるもので、身体障がい者関係団体については除くこと。

2 参考事項は、人柄、信望、健康状態、身体障がい者の場合の介護の必要性などについて、

区長の意見を記載のこと。
