
	共 催 申 請 書

　　　　年　　　　月　　　　日

　尼崎市医師会
住所
団体名
代表者
連絡責任者
電話
（〒）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　会長　八田 昌樹　様
申請者

　　　下記により事業を開催する計画において、尼崎市医師会の共催を受けたい
ので、申請します。

	事業の名称
	

	事業の目的
	

	主催団体名
	

	会　　　場
	

	開催日時
	

	参加対象及び
予定人数
	人

	入場料又は参 加 料
	　  有　（　 　　　　　円）　・　　　無

	　　形　　態
　（□に✔を

入れて下さい）
	□共同主催
尼崎市医師会は、開催・運営団体のひとつとして参画する。

	□名義使用

・名義使用のためのみとする。
・尼崎市医師会は、企画、運営、経費負担等には参画しない。またイベント内での出来事、中止等についての責任は負わない。



◎添付書類

（１）事業実施計画書又は趣意書、（２）チラシ、ポスター等、（３）団体規約又は会則等
様式第１号








