（自治体用）

介護マークの配布に係る申出書

年　月　日

　静岡県健康福祉部福祉長寿政策課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属長名　

　下記のとおり、管内において介護マークの配布を予定しておりますので申出ます。

記

１　配布開始予定時期

２　配布場所

３　配布方法

４　担当課

５　介護マーク・チラシの送付希望

　　　有　・　無　

    　→　有りの場合

　　　　　　送付先　郵便番号

　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　所　　属

　　　　　　　　　　担当者名

　　　※送付物の内容：介護マーク 5部、チラシ(A4) 1部

担　当　　

連絡先　　

E-mail　　

（自治体用）記載例

介護マークの配布に係る申出書

令和●年●月●日
　静岡県健康福祉部福祉長寿政策課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●●市●●部●●課長
　下記のとおり、管内において介護マークの配布を予定しておりますので申出ます。

記

１　配布開始予定時期

　　令和●年●月頃

２　配布場所

　　市役所窓口及び管内の地域包括支援センター

３　配布方法

　　職員による手渡し、希望者への郵送　等

４　担当課

　　●●市●●部●●課

５　介護マーク・チラシの送付希望

　　　有　・　無　

    　→　有りの場合

　　　　　　送付先　郵便番号　●●●-●●●●
　　　　　　　　　　住　　所　●●県●●市●●町●丁目
　　　　　　　　　　所　　属　●●市●●部●●課
　　　　　　　　　　担当者名　●●　●●
担　当　●●　●●
連絡先　●●●-●●●-●●●●
E-mail　●●●●●●＠●●●●
