　　年　　　月　　　日（様式１）


沖縄市長　様

所在地：
申込者　団体名：
代表者：　　　　　　　　　　　　　印


　沖縄市通所型サービス・活動C事業　委託事業者応募申込書


　介護予防・日常生活支援総合事業における通所型サービス・活動C事業事業所募集について、公募要領等の内容を了解し、また募集要領４．応募資格要件を満たしていることを誓約の上、次の通り申込みます。


	教室実施施設
名　称
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	教室実施施設
住　所
	

	担当者
連絡先
	担当部署：

	
	担当者名：

	
	電話番号：　　　－　　　　　  FAX番号：　　　－

	
	Ｅ－Ｍａｉｌ：

	応募教室数
	令和9年（　）教室　、令和10年（　）教室
※応募上限令和9年度４教室、令和10度年5教室

	[bookmark: _GoBack]※全応募事業所の合計教室数が、応募教室数（令和9年6教室、令和10年8教室）に達しない場合、教室の追加を希望しますか。

希望する　　・　　希望しない





