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袋井市社会福祉協議会の後援名義使用について次のとおり申請します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）

　～　　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）

合　　計 合　　計

観 覧 予 定 者 数

後 援 名 義 使 用 承 認 申 請 書

収　　　　　　入 支　　　　　　出

内　　訳 金　　額 内　　訳 金　　額

申請年月日　　   　　　年　　　月　　　日

所 　　在 　　地

団　体　名　称

社会福祉法人袋井市社会福祉協議会会長　様

事 業 名

代　表　者　名

連 絡 先 氏 名

申
　
請
　
者

共 催 者 名

他後援予定団体

参 加 予 定 者 数

入場・参加料等

事 業 内 容

事 業 実 施 日 時

開 催 地 （ 場 所 ）

主 催 者 名

添 付 書 類

そ の 他

経 費

（収支予算書）

後 援 名 義

使 用 期 間



※「後援名義使用期間」には事前に広報チラシなどに掲載し、第三者に案内する日も含みます。

※名義の掲載は、「後援名義使用許可書」が発行された後にご使用ください。


