
添付書類①

     年     月     日

社会福祉法人羽島市社会福祉協議会

        会  長      　　　　  様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 サロン名                             

                                         代表者名                             印

参加予定対象者名簿

  次の者について、ふれあいサロン事業の参加予定対象者として提出いたします。

	
	参加者氏名
	住所（羽島市は不要）
	電話番号
	生　年　月　日
	担当民生委員
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※不足する場合は、コピーして使用してください。
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