
様式第１号（第６条関係） 

 

令和   年   月   日 

佐々町長  様 

 

 

佐々町働き盛り世代健康づくりスタートプログラム事業利用申請書 

 

 

                                 申請者住所 

 

                                      氏名 

 

                                       

佐々町働き盛り世代健康づくりスタートプログラム事業を利用したいので、次のとおり申請します。 

 

対

象

者 

住   所 

佐々町 

 

（アパート・号室等） 

電話 （      ） 

氏   名  性別 男  ・  女 

生年月日 昭和    年    月    日 年齢               歳 

教 室 名 佐々町働き盛り世代健康づくりスタートプログラム事業 

利用申請期間 令和    年      月  ～  令和     年      月 

緊急時の連絡先 

連絡者氏名                      利用者との続柄 （     ） 

 

電話番号          （        ） 

特記事項  

 

 

個人情報に関する同意書 

 

 佐々町が行う働き盛り世代健康づくりスタートプログラム事業の実施にあたり、利用者の状況を把握する

必要があるときには、受託事業者等関係する者に対し、個人情報を提供することに同意します。 

 

 

 

                             利用者氏名                         

 

 

 


