	西暦　　年　　月　　日　

後援　　・　共催　申請書
(あて先)　石川県透析連絡協議会
(申請者)　住所　
団体名　
代表者氏名　
　　　電話番号　
　　　　　　　　　　　　　　
　次の事業等について、石川県透析連絡協議会の後援又は共催の承認を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

	共催又は後援
	□　後援　　□　共催
※希望するものにレ点を入れてください。

	事業等の名称
	

	期日又は期間
	西暦　年　月　日

	事業等を行う場所
	

	事業等の概要
	

	事業等の対象者
	

	他の共催・後援予定者
	


	過去の実績
	□　前回の申請（西暦　　年　月　日）

□　初めて申請する　　　

※いずれかにレ点を入れてください。

	事務責任者
	住　　所　
氏　　名　
電話番号　
Ｅ-mail　 

	団体等のHPアドレス
	


宛先：石川県透析連絡協議会　事務局　isikawatouseki@gmail.com
【審議結果】

　可　・　不可　　　　　　　決裁日　西暦　　年　月　日
