志摩市介護予防ボランティアポイント制度協賛指定取消申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　月　　日 

（宛先）志摩市長 


（申請者）

（フリガナ） 

店舗名等 　　　　　　　　　　　　　　


　

代表者名 　　　　　　　　　　　　　　
　　　 


（担当者名　　　　　　　　　　　　 ）　　

　

住 所 　　　　　　　　　　　　　　　 


　

電話番号                             

志摩市介護予防ボランティアポイント制度協賛の指定の取消について、下記のとおり申請します。 
記

	業種、取り扱い商 品・サービスなど
	

	店舗等の名称
	（フリガナ） 

	店舗等の所在地
	〒 

	電話番号
	
	ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞｱﾄﾞﾚｽ
	

	ＦＡＸ番号
	
	電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	支援
サービス内容
	具体的なサービス の内容
	

	
	対象者や 

対象日の 

限定 
	あり（ 

） 
なし

	取消理由
	


