　　年　　　月　　　日（様式１－１）


沖縄市長　様

所在地：
申込者　団体名：
代表者：　　　　　　　　　　　　　印


　高齢者パワーアップ教室委託事業者応募申込書

　沖縄市介護予防・日常生活支援総合事業　一般介護予防事業　高齢者パワーアップ教室委託事業者の募集について、募集要領等の内容を了解し、また募集要領４．の応募資格要件を満たしていることを誓約した上で、所定の書類を添付し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：




