
←

年

様 月 日

県 市 郡

県 市 郡

←

年

様 月 日

県 市 郡

県 市 郡

〒 －

上記のとおり、候補者を推挙します。

年 月 日

携　帯

会員番号

※日中の連絡先

メール

推挙者

フリガナ

氏　名

【注】推挙できるのは、全県選挙区とブロック選挙区からそれぞれ１名、計２名となります。

候補者

【候補者の連絡先】

住所地
自宅 ＴＥＬ

勤務先 メール

②

左記候補者が代議員
に推挙される事を内
諾した日

【推薦理由】※200字以内（40字×5行）

選挙区

自宅

候補者
ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名

候補者
ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名

メール

② 一般会員枠

【候補者の連絡先】

住所地
勤務先

【注】推挙届の受付締切日は、2027年●月●日（●）※消印有効

私は、公益社団法人福岡県社会福祉士会代議員選出規程第１０条の規定に基づき、第１期代議員として
以下のとおり候補者を推挙します。

選管収受印

氏　名（自署）

住　所
県

推挙者のブロック選挙区でのみ推挙することができます。

【注】　自宅住所地の選挙区を選択していただきます。なお、自宅が県外にある
場合は勤務先の所在地のブロック選挙区となります。

ＴＥＬ

（様式２）

公益社団法人福岡県社会福祉士会　代議員候補者推挙届

左記候補者が代議員
に推挙されることを
内諾した日

【推薦理由】※200字以内（40字×5行）

① 役員経験者枠 役員（理事・監事）経験者のみ推挙することができます。

全県選挙区

候補者

①


