令和8年　　　月　　　日
伊丹市健康政策課　宛




（協力団体）





所在地










団体名











代表者





令和8年度いたみ健康チャージポイントに係る協賛について
標記の件について、事業実施に協賛するため、下記金額を納付します。
記
1． 協賛金の額
金　　　　　　　　　　円
2． 担当者
部署・所在地







氏名








電話番号








メールアドレス







市健康政策課（kenkoseisaku@city.itami.lg.jp）へメールでご提出ください。

