「鳥取県公募型プロポーザル方式受注者選定等審査会（新たな地域医療構想策定に向けた地域医療分析等業務審査会）」公募委員　応募用紙
　　年　　月　　日記入
	（ふりがな）
	

	氏　　名
	

	生年月日
	　　　　　　　　　　　　（年齢　　　歳）
	性別
	　　　　男　　・　　女

	自宅住所
	〒


	連絡先
	電話番号　　　　
	

	
	ファクシミリ
	

	
	電子メール
	

	職業
	

	応募資格
※あてはまることを確認してチェックボックスに ✔ を入れて下さい。
	□　本県の医療提供体制に関する事項に関心を有し、その受託業者を決定する審査会に参加し、意見を述べることができる方
□　令和８年４月１日現在で、満１８歳以上である方
□　県内在住である方
□　就任時点で、県の他の執行機関及び附属機関の委員に就任していない又は就任予定がないこと
□　審査会に出席できる方
□　鳥取県暴力団排除条例（平成２３年鳥取県条例第３号）に規定される暴力団員等でない方
□　国会議員、県議会議員、市町村長、市町村議会議員及び県職員でないこと。
□　受託者の選定に関する利害関係者でないこと

	本県の医療提供体制に関する御意見等
（400字程度）
	本県の医療提供体制に関する事項に関心や、あなたが有する知識、経験等について具体的に記載ください。











	応募理由

	









※提出された応募用紙は、委員選考にのみ使用します。また、返却はいたしませんのでご了承ください。
