公益社団法人 日本栄養士会 医療事業推進委員会委員立候補届
　  私は、医療職域の目的達成のため、下記のとおり医療事業推進委員会委員に立候補いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　2020年　　　月　　　日

	立  候  補  区  分

（該当番号に○印を〔　〕内には選出地区および主･副の別を記入すること）


	 １．事業推進委員会委員長
２．事業推進委員会副委員長
 ３．地区別選出事業推進委員〔　　　　　　〕地区〔 主 ・ 副 〕

 ４．全国選出事業推進委員


	ふ り が な
氏　　名


	 　　　　　　　　　　印


	 生年

 月日


	 昭和
 平成          年　　　月　　　日　満　　　歳 

	 性

 別


	男 
女 


	 所属都道府県栄養士会

	栄養士会


	 会員番号①


	　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	
	
	

	勤務先名称


	

	 勤務先所在地

 及び電話番号


	 〒

 TEL 　　　　　－　　　　－　　　　　　　　　FAX 　　　　　－　　　　－

	 現　住　所

 及び電話番号


	 〒

 TEL 　　　　　－　　　　－　　　　　　　　　FAX 　　　　　－　　　　－



	連絡先E-mail
	

	 会員・

 役員歴

② 

	

	 職　歴

③ 

	

	 立候補

 の抱負

   
	

	立候補資格証明書
    上記　　　      　　　会員は、最近2年以上連続の会員であり、2020年度会費も納入済みであることを

   証明します。

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　栄養士会
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　　　　　　　　　　　　　印



注
選挙公報用原稿（そのまま選挙公報に使用）を添付してください。

①会員番号を記入してください。②③は期間（昭和・令和○年～○年）も記入してください。
医療職域選挙公報用原稿用紙
この原稿は、そのまま選挙公報に使用しますので、次に示す《 記入上の注意 》に留意して記入

してください。

《 記入上の注意 》

1 立候補区分は、次の区分から1つを選び、例示にならって記入してください。

1． 事業推進委員会委員長　
2． 事業推進委員会副委員長　
3． 地区別選出事業推進委員　
4． 全国選出事業推進委員　
［例示］１．事業推進委員会委員長　
2 写真は、縦4cm ×横3cm、正面・脱帽・顔写真、3カ月以内に撮影したもので、裏面に氏名と撮影日を記入し、同封してください。写真は貼付しないでください。
3  会員・役員歴および職歴は、期間（昭和・平成○年～○年）も記入してください。

	立候補区分
	

	ふりがな

氏　名
	
	生年月日
	昭和　　　年　 　月　 　日

平成　　　　（満　　　歳）
	性

別
	男

女
	

	所属都道府県栄養士会
	
	会員番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	勤

務

先
	勤務先名称：
〒 
TEL　　　　　　　　　　　　　　　FAX
	

	会員・

役員歴
	

	職　歴
	

	立候補

の

抱  負
	


写真は貼付しないでください








