様式１
ふじのくに健康いきいきカード協力店申込書兼ホームページ登録依頼書
令和　　年　　月　　日
健康福祉部健康増進課長　様
届　出　者
	住　　　所
	〒　　　　　-


	協力店舗名
	

	担当者・役職
	

	連　絡　先
	電話 （　　　　　）　　　　　-


下記のとおり、健康いきいきカード協力店として申し込みします。
記
	申　込　日
	　平成　　　年　　　月　　　日

	店舗(施設)名
	　※御協力いただける全ての店舗について記載

	所　在　地
	〒　　　　　－


	メールアドレス
	

	ホームページ
	http://

	サービス（特典）内容
	

	
	
	サービス提供（予定）日
	平成　　　年　　　月　　　日

	ＰＲ内容（店舗・施設からのお知らせ、セールスポイント等任意）
※120字以内
	


提出・問い合わせ：掛川市健康医療課 健康企画係
TEL:23-8111　 FAX:23-9555　 Mail : tokuiku@city.kakegawa.shizuoka.jp
※上記の内容をホームページ等に掲載する予定です。（担当者名・役職、メールアドレスを除く） 
