寝屋川市元気アップ介護予防ポイント事業受入施設登録内容変更届
　年　月　日
（あて先）寝屋川市長
申請者　法人所在地　　　　　　　　　　　　　　
　　　　法　人　名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　

次のとおり寝屋川市元気アップ介護予防ポイント事業受入施設の登録内容を変更しましたので、届け出ます。
	EQ \* jc2 \* "Font:HGｺﾞｼｯｸM" \* hps14 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),施設名称)
	

	施設所在地
	〒


	
	EQ \* jc2 \* "Font:HGｺﾞｼｯｸM" \* hps14 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),担当者)
	
	役職
	

	
	連絡先
	Tel
	
	Fax
	

	
	Ｅメール
	

	↑変更した部分のみ記載してください。



	施設種別
	

	希望する

活動内容
	

	受入体制
	月　　日　～　　月　　日　（月・火・水・木・金・土・日）
人程度／日　　受入条件：

	備　　考
	


↑　変更がある場合は、改めて希望する内容をすべて記載してください。
　　変更がない場合は、何もチェックしないでください。
様式第８号（第３条第４項関係）








