
長野県諏訪郡富士見町長　名　取　重　治　宛

富士見町地域おこし協力隊募集要件を承諾のうえ、応募します。
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令和６年度　長野県富士見町地域おこし協力隊（介護予防分野）エントリーシート
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受付番号 太枠の中をご記入ください

資格・免許

これまで培っ
てきた技術、
経験等は、当
募集に対しど
のように活か
せると思いま
すか。

なぜ「富士見
町」を希望し
ますか。

趣　　味

自己ＰＲ

地域おこし協
力隊で、どの
ような活動を
したいです
か。
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