岐阜県臨床心理士・公認心理師協会 委員等推薦依頼票
以下の各項目について該当する□に✔をつけ（または■），空欄・下線部分に必要事項をご記入下さい。
記　入　日：　　　　 　 年 　　　月　　  　日
貴自治体名：　　　　　　　　　　　　　 部署：　　 　　　　　御担当：　　　　　　 様
連　絡　先：（TEL）　　　　　　　　　　　　　（E-mail）　　　　　　　　　　　　　　　

	項　　目
	内　　　　容

	1．委員会の種類
（名称および活動内容を簡潔にお書きください） 　
	




	２.委員会の委員構成・組織
	　　　　　名で構成　 ※以下該当箇所に〇をつけて下さい
【内訳】
　　学識経験者 　　名・ 心理職 　　名・ 弁護士　　 名・ 医師　　 名・
社会福祉士　　 名・ 警察関係　　 名
その他　　 名（　　　　　）



	3．任期　
	西暦　　　　 年  　月  　日～ 　 　　年 　 月　  日（　 年間）・ 単発

	4．委員会の開催予定
	① 頻度 （ 未定 ・ 定例：年    回・その他                    ）
② 開催予定日時　　平日 （ 午前 ・ 午後 ・ 夜 ・ 未定 ）
休日開催の可能性（ なし ・ あり ・ 未定 ）

	5．報酬等　
	□ 交通費 （ 実費 ・ 規定あり ・ なし ）
□ 会議費 （ あり ・ なし ）
「あり」の場合1 回 　　　　　円または時給 　　　　　円
□ 活動費・調査費（ あり ・ なし ）
「あり」の場合1 回           円または時給           円
□ 報告書作成費（ あり ・ なし ）
「あり」の場合 （      ）あたり            円
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　）

	6．その他（委員の要件や留意事項等）
	




	7．推薦希望期日
	  年    月    日まで    ※推薦手続きには2 週間前後を要します
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