杉浦地域医療振興助成（活動分野）応募用

協 働 同 意 書
　西暦　　　　　年　　　月　　　日
申請者

所属機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
役職　　　　　　　　　　　　　　　　 
氏名　　 　　　　　　　　　　　　　　殿


活動のタイトル
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私は、上記の活動の協働者となることを承諾いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　協働者
　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（ふりがな）
所属機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者
役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（ふりがな）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　印
＊署名または記名押印していただき、PDF形式にてアップロードしてください。（自署の場合は印鑑不要）

