
 
 

 

 

 

 

 

 

 

本市では、令和６年３月に策定した「第９期京都市民長寿すこやかプラン

(高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画)」の進ちょく状況の点検・評価及

び令和９年度～令和１１年度を計画期間とする次期京都市民長寿すこやかプ

ランの策定に関する協議を含め、広く高齢者福祉の推進に資する協議を行う

ため、学識経験者や医療、介護、保健、福祉の関係者、公募により選定され

た市民の方等を委員として構成される「京都市高齢者施策推進協議会」を設

置しています。 

この度、現在就任いただいている市民公募委員の任期が満期を迎えること

から、今後も引き続き広く市民の皆様から御意見・御提言をいただくため、

市民公募委員を以下のとおり公募しますのでお知らせします。 

 

 

（募集人数）３名 

（募集期間）令和７年４月１８日（金）～令和７年５月７日（水）（※） 

※ 郵送の場合は当日消印、ＦＡＸ及び電子メールの場合は当日 

   送信日時記録有効 

※ 募集期間以外の消印は選考対象外です。 

（応募・お問合せ先） 

 京 都 市 保 健 福 祉 局 健 康 長 寿 の ま ち ・ 京 都 推 進 室 介 護 ケ ア 推 進 課 

※４月２５日まではこちら 

  〒６０４－８１７１ 

 京都市中京区烏丸通御池下る虎屋町５６６－１ 井門明治安田生命ビル２階 

  電話 ０７５－２１３－５８７１  ＦＡＸ ０７５－２１３－５８０１ 

  電子メール kaigohoken@city.kyoto.lg.jp 

※４月２６日以降はこちら 

   〒６０４－８５７１ 

   京都市中京区寺町通御池上る上本能寺前町４８８ 京都市役所北庁舎４階 

   電話 ０７５－２２２－３８００ FAX０７５－２１３－５８０１ 

  電子メール kaigohoken@city.kyoto.lg.jp 
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⚫ 任期 

令和７年８月１日（金）～令和９年７月３１日（土）（予定） 

 

⚫ 応募資格 

次のすべてを満たす方 

 ⑴ 本市市内に居住又は通勤、通学している方 

 ⑵ 年齢１８歳以上の方（令和７年４月１日現在） 

 ⑶ 国、地方公共団体の議員又は常勤の公務員でない方 

⑷ 日本語での会話が可能な方（ただし国籍は問いません） 

 ⑸ 令和７年８月以降、本市の他の附属機関等に２つ以上、 

公募委員として参画していない方 

 ⑹ 平日に開催される会議に出席できる方 

 ⑺ 介護サービス事業所に勤務していない方 

 

⚫ 応募方法 

応募用紙に必要事項を記入のうえ、レポート（①高齢者ができる限り住み慣

れた地域で暮らし続けるために必要と感じること、②高齢者の福祉活動やボラ

ンティア活動への参加促進、③私が考える地域の絆を活かした高齢者支援から

一つを選んで、８００字程度で記入）を添えて、郵送、ＦＡＸ又は電子メール

で御応募ください。 

※ 応募いただいた書類は返却しませんので御了承ください。 

※ 電子メールで応募の場合、様式は問いませんが、応募用紙に記載されてい

る必要事項及びレポートを記入して送付してください。 

 

⚫ 選考 

応募書類をもとに以下の項目等に基づき選考します（評価点同数等により第

一次選考で判断できない場合、面接を行う場合があります）。 

 評価項目 評価基準 

①理解力 ○ 選択課題に的確に対応しているか。 

○ 課題の趣旨を理解し、これを自分なりに消化しているか。 

○ 本市の高齢者福祉施策を理解しているか。 

②社会性 ○ 高齢者保健福祉のあり方についてバランス感覚を持ち、社会性があ

り、協議会委員としてふさわしい内容であるか。 

③説得力 ○ 自身の経験等に基づく説得力のある内容か。 

○ 事実確認や判断価値は合理的か。 

○ 独創性、先駆性がうかがえるか。 

○ 実現可能な提案がなされているか。 

 

⚫ 委員の役割 

任期中に開催される協議会（令和７年度（８月～）は３回程度、令和８年度

は６回程度、令和９年度（～７月末）は１回程度、平日に開催）に出席し、本 

市の高齢者保健福祉及び介護保険事業計画に関する議論に参加いただきます。 

さらに、協議会の下に設置する分科会にも出席いただきます。 



 
 

京都市高齢者施策推進協議会委員応募用紙 

 

ふ り が な 

氏   名 

  

 

生 年 月 日 明・大・昭・平・西暦   年   月   日（応募日現在    歳）    

住   所 

〒   － 

 

 

電話（        ）      － 

職   業 

 
通勤・通学先の所在地・

名称（市外在住の方のみ） 

  京都市   区 

（    ） 

 

応募の動機・理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

※ 「高齢者ができる限り住み慣れた地域で暮らし続けるために必要と感じること」、「高齢者の

福祉活動やボランティア活動への参加促進」、「私が考える地域の絆を活かした高齢者支

援」のいずれかの課題を選択したレポート（京都市の高齢者保健福祉行政に対する意見を

自由にお書きください。字数は８００字以内。）を添付してください。（裏面もしくは市販の原稿

用紙等を御使用ください。なお、ワープロ等を使用される場合は、字数を明記してください。） 

整理番号（京都市記入欄） 

 

キ   

リ  

ト  

リ  

線 

 



 
 

 

選 択 課 題 

※選択した課題にレ印を記入してください。 

□ 高齢者ができる限り住み慣れた地域で暮らし

続けるために必要と感じること 

□ 高齢者の福祉活動やボランティア活動への 

参加促進 

□ 私が考える地域の絆を活かした高齢者支援 

 

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

８００字（２５×３２） 


