ライフプラン様式第6号

一般財団法人石川県市町村職員等ライフプラン協会
職員研修会後援申請書
	申請金額
	円
	決定金額
	※

円

	主催者
	
	職員研修会名
	

	研修内容
	1 ボランティア活動
	2 生涯生活設計
	3 介護福祉
	4 赤十字救急法

	
	5 安全衛生
	6 交通安全
	7 パソコン
	8 その他

	開催の日時
	令和　　年　　月　　日・　　時　　分から　　時　　分まで（　時間　分）

	受講予定者数
	名（男　　　名・女　　　名）

	会場
	施設名
	
	電話番号
	

	
	所在地
	

	担当者
	氏　名
	
	所属部課名
	
	電話番号
	

	代表者

預金口座
	金融機関名
	
	支店名
	

	
	預金種目
	1.普通預金

2.当座預金
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	

	備考
	演題

講師の氏名



	上記のとおり職員研修会を開催したいので、後援を申請します。

一般財団法人　石川県市町村職員等ライフプラン協会　理事長　様
令和　　　年　　　月　　　日

職名

所属所長

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




※欄は記入しないでください。

（注）①　この申請書は、開催日の4週間前までに協会に提出してください。
②　この申請書に講師に要する費用、教材費の見積書及びプログラムを添えてください。
③　3回が限度
