（様式第１号）
「子育て応援パスポート事業」 協賛申請書
平成　　年　　月　　日
　福島県知事
	（提出方法）郵送

あて先
〒９６０－８６７０（住所不要）
保健福祉部子育て支援課
	個人事業者の場合、個人名

法人の場合、法人名及び代表者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
所在地



	（連絡先）担当者氏名
電話
ＦＡＸ
メールアドレス


　「子育て応援パスポート事業」の趣旨に賛同し、下記のとおり子育て応援サービスを提供したいので承認してください。
記
　※下記の表内に記載した内容がホームページ等にそのまま掲載されます。

	事業者区分　１

(ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ用)
	□買う　□食べる　□教育　□見る・遊ぶ　□泊まる　□交通　□金融
□住まい □理美容 □自動車　□情報　□写真　□温泉　□ｸﾘｰﾆﾝｸﾞ　□その他

	事業者区分　２

(情報誌等用)
	□ショッピング　□グルメ　□美容・理容　□薬局　□旅行・宿泊・レジャー

□金融機関　□その他

	店舗等の名称

	ﾌﾘｶﾞﾅ


	店舗等の所在地

	〒


	電話番号
	
	FAX番号
	

	ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞｱﾄﾞﾚｽ
	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	最寄りの交通機関からのｱｸｾｽ
	

	営業時間
	    　時　　　　分　　～　　　　時　　　　分　※24時間制で記入

	定休日
	

	店舗のセールスポイント、お薦め、キャッチフレーズ等※全角・半角含め１５０文字以内


	提供する子育て応援サービス内容※全角・半角含め１５０文字以内



※ホームページ等にサービス内容を掲載するため、ＰＲ用の写真を１枚提出してください。
※複数の店舗でサービスを実施する場合は、店舗毎に様式第１－１号を作成してください。

