
開成町保健センター使用許可申請書 

 
開 成 町 長 殿 

平成   年   月   日 
 

申 請 者 住 所    

 団 体 名  

 代表者名 
次のとおり申請します。 
 

使用日時 
平成   年   月   日（   ） 

午前   時   分 ～ 午前   時   分 
午後   時   分 ～ 午後   時   分 

使用目的 
  

使用人員 
 
    人 

使用する室名 
（いずれかを 
〇で囲む） 

機能回復訓練室  栄養指導室  母子保健室 
 

消毒室      診察室    健康相談室 

使用責任者 
 

氏

名 
 

連

絡

先 
電話 

上記のとおり使用許可してよろしいか。 

町 長 副 町 長 部 長 課 長 リーダー 
     

担当主任 回   議 

受  

 

付 
 

  

備 考 
 
 ・無料 ・有料（                     ） 

 


