多面的機能支払交付金に係る代表者および事務担当者届
	活動組織の名称
	(フリガナ)

	
	

	代　表　者
	氏　名
	(フリガナ)

	
	
	

	
	住　所
	(〒　　　－　　　　　)

	
	
	

	
	電　話
	
	ＦＡＸ
	

	
	携帯電話
	
	
	

	連　絡　先

（事務担当者）
	氏　名
	(フリガナ)

	
	
	

	
	住　所
	(〒　　　－　　　　　)

	
	
	

	
	電　話
	
	ＦＡＸ
	

	
	携帯電話
	
	
	

	
	E-MAIL
	

	文書の送付先
	代表者　　・　　事務担当者　　　（いずれかに○）


※連絡の取れる電話番号を記入してください。
