令和　　　年　　　月　　　日
枚方市生活支援員養成研修 実施業務委託契約申出書
枚方市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人所在地　〒
法人名称　
代表者職・名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　
枚方市生活支援員養成研修実施業務にかかる委託契約について、下記のとおり申し出ます。
	法人の種別
	
	法人所管庁
	

	営業（活動）日
	
	営業（活動）時間
	

	担当者
問い合わせ先
	（担当部署・氏名）
（連絡先）　　　　－　　　　　－　　　　　　　内線
（ＦＡＸ）　　　　－　　　　　－　　　　　　


研修修了者に対する活動支援内容を記入してください。
	生活支援員の雇用の可否
	可　　　　・　　　　否

	生活支援員が参加できる活動の内容
	枠内に記載できない場合は別紙で添付


	生活支援員への
活動相談の体制
	枠内に記載できない場合は別紙で添付



（添付書類）　
□　法人等実績調書
□　定款または寄付行為（写）、法人の登記事項証明書
□　直近の法人決算書
□　代表者・役員の氏名、生年月日、及び住所の一覧
□　組織体制図
□　研修講師の一覧（氏名・所属・有している資格を記載）

【問い合わせ先】　枚方市　健康福祉部　健康づくり課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　072-841-1458（直通）／FAX　072-841-3039（代表）









