　
大町市ボランティアセンター団体登録申請書
大町市社会福祉協議会　会長　様　　　　　　　 
下記の通り新規登録の申請をいたします。　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　　年　　 月 　　日
	ふりがな
団体名
	

	代表者

	ふりがな
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 

	
	住所 〒

	
	Tel 　　　　　　　　　Fax 　　　　　　　　E-Mail

	連絡担当者

	ふりがな
氏名　　　　　

	
	住所 〒

	
	Tel 　　　　　　　　　Fax 　　　　　　　　E-Mail

	設立年月
	　年　　 月
	　

	会員数
	　　　人（男　　　人・女　　　人）
	年齢層
	代～　　　　代

	団
体
の
概
要
	

	
	

	
	

	主なボランティア活動内容
	活動日程
	活動場所
	活動内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	登録解除年月日
	　　年　　月　　日
	


􀂑添付書類 􀃖 □会員名簿 □会の活動内容がわかる書類
