（別紙１）

　　　　特別健診
岡山県小児保健協会　　　　　　助成申請書
　　　　講演会

令和　　年　　月　　日

　岡山県小児保健協会長　　殿

申請者
団体名
所属長　　　　　　　　　　　　　　　
　所在地
　担当者所属
　担当者氏名

電話

　Email

　標記事業について、次のとおり実施したいので助成金の交付を申請します。

記

１　日時

２　場所

３　内容

４　健診医または講師
所属
職種
氏名

５　対象者（参加予定人数）
６　交付申請額


１０，０００円
※パンフレット、ちらしなど参考となるものがあれば添付してください。
