枠内のみ記入してください
公益社団法人神奈川県理学療法士会　共催等申請書　　　　　　依頼書番号（　　　　）

審議結果　承諾可・否

	申請　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　受付　　年　　月　　日、審議　　年　　月　　日、回答　　年　　月　　日

　回答書発送者　　　　　　　　㊞  

事業報告書　要・不要

報告書受理　　年　　月　　日　報告書受理者　　　　　　　　㊞
	新規・継続（該当するものに○）

	依頼元区分（該当するものに○）　行政・公益法人・非営利法人・学校法人等・民間企業等・任意団体・その他
団体名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　定款または会則　　　有　・　無
所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　機関誌等の定期発行　有　・　無

担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会員数　　　　　名
連絡先：　　　　

	依頼区分（該当するものに○）　　　共催　・　協賛（協力）　・　後援　　
開催要項・依頼内容等（別紙添付可）
事業の名称
　
事業の趣旨と概要（事業の目的と内容・参加者の属性・その他）
　　目的と内容　： 
　　参加者の属性：
　　その他
開催日時（期間）：
開催場所　　　　：
開催規模（予算規模・主催責任者と運営スタッフ・参加予定人数等）
　　予算　　　　：
　　主催責任者　：
　　運営　　　　：

　　参加予定人数：
本会への依頼内容（該当する項の具体的内容も記してください）
· 費用提供(終了時、会計報告書添付)
· 人的支援

· 物品支援

· 名義使用

· 会員周知)
· その他

他の共催・協賛・後援等の有無、その他

有・無



確認事項（該当するものに○、複数可）　
· 県民の保健・医療・福祉の発展に寄与し、理学療法の普及啓発に貢献すると認められる事業
· 公益目的の事業であり、不特定かつ多数の県民の利益に寄与すると認められる事業
· 本会会員にとって有益であると認められる事業
· 本会の目的を達成するために必要と認められる事業

· 営利目的ではない事業
	添付書類（有・無）



