
様式１（第５条関係）
共催・協賛・後援申請書

　　年　　月　　日

公益社団法人高知県薬剤師会会長　様

申請者　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印

　下記の事業・会議・行事について共催・協賛・後援依頼を申請します。
	事業名
	

	日時
	

	会場（場所）
	

	事業等の趣旨目的
	

	主催者（団体）
	主催：

共催：

	後援団体（予定を含む）
	

	参加対象者
	

	入場（参加）料
	

	参考事項
	

	連絡先・責任者
	


（注）共催・協賛・後援のいずれかに○印又は該当しない項目を二本線で消してください。



様式２

共催・協賛・後援承認書

申請者　所在地　　　
　　　　　　　　　　　　名　称　　　
　　　　　　　　　　　　代表者氏名　




　　年 　　月　　日に申請のあった下記の事業等についての共催・協賛・後援については、承認します。

　　年　　月　　日



公益社団法人高知県薬剤師会
会　長　西森　康夫　印


記

申請の事業等の名称












