様式第12号（第３条第５項第1号関係）




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取消申請書





年　　月　　日　





(あて先)　寝屋川市長








申請者　所在地


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設(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受入施設登録の辞退を申出ます。


ふ　り　が　な�施設名称�
�
登録番号�
�
�
施設所在地�
〒


�
�
�
ふ　り　が　な�担当者�
�
役職�
�
�
�
連絡先�
Tel�
�
Fax�
�
�
登録を辞退


する理由�
�
�









