令和　　年　　月　　日
薩摩川内市長　殿

申請者　事業所所在地　　鹿児島県鹿児島市◆◆◆
事業所名称等　株式会社●●薬品　　　　　　　印
代表者氏名　代表取締役　薬屋　安心
電話番号　0000-00-0000
薩摩川内市介護予防元気度アップ事業実施協力機関申出書

　このことについて、薩摩川内市介護予防元気度アップ事業実施要綱第　条第　号に基づき、下記のとおり協力を申し出ます。

記

１　協力機関として申し出た者　上記申請者と同じ
２　口座振込依頼先

　　（１）金融機関名　　　　◆◆◆銀行　　　　　　
　　（２）支店・支所名　　　　□□□支店　　　　　

　　（３）口座番号等　　普通　・　当座　　　１２３４５６７　　
　　（４）口座名義人　　　株式会社●●薬品　代表取締役　薬屋　安心　　　　　　

　　　　　フリガナ　　　　ｶ）ﾏﾙﾏﾙﾔｸﾋﾝ　ﾀﾞｲﾋｮｳﾄﾘｼﾏﾘﾔｸ　ｸｽﾘﾔ　ｱﾝｼﾝ　　　　　　　

　　（５）宅配サービス　有　　・　　無　　（どちらかに○をしてください）

　　（６）店舗一覧　次のとおり　　　
	店舗名
	住所
	電話番号
	備　考

	●●薬品

○○支店
	薩摩川内市

神田町●●●
	66-1234
	

	●●薬品

□□支店
	薩摩川内市

五代町●●●
	77-1234
	

	
	
	
	

	
	
	
	


