		
応　募　用　紙
【送付先】〒１８４-８５０４
小金井市 自立生活支援課 障害福祉係（住所不要）
【電話】０４２－３８７－９８４８（直通）
【ＦＡＸ】０４２－３８４－２５２４
【Ｅメール】s050299@koganei-shi.jp
【提出期限】令和８年３月２日（月）午後５時　必着









	住所
	〒

	氏名※１
（匿名不可）
	ﾌﾘｶﾞﾅ：

	
	

	生年月日
	　昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日

	連絡先※２
	　　　　　　　　　　　―　　　　　　　　　―

	利用されている
(したことのある)
事業
	※〇で囲んでください
相談支援 ・ 児童発達支援（ぴのきお） ・ 放課後等デイサービス
外来訓練 ・ 親子通園 ・ 保育所等訪問支援

	※１：申込をする方の氏名を１名だけご記入ください。複数名での応募はできません。
※２：固定電話または携帯電話で、日中連絡が取れる番号をお書きください。



小金井市児童発達支援センター運営協議会委員にご応募いただく際には、「小金井市児童発達支援センター運営協議会委員公募選考基準」を熟読の上ご応募ください。ご不明な点は小金井市福祉保健部自立生活支援課の担当者へお問合せください。
[image: ]【電子フォームによる申込みはこちら⇑】
https://logoform.jp/form/pCd3/260113

【問合せ先】
小金井市福祉保健部自立生活支援課　担当：木　村
電話：０４２－３８７－９８４８
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