（様式第１号）
令和　　年　　月　　日

（あて先）仙台市健康福祉局長　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人・団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印

仙台市地域生活支援拠点事業提案　参加申込書

　「仙台市地域生活支援拠点事業」の提案について、参加します。



【担当者名】
	所属・役職
	

	氏 名
	

	電 話
	

	FAX
	

	E-mail
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