
様式第１号

　以下のとおり申し込みます。

部署名・役職名

氏名
ふ り が な

TEL/FAX

Eメール

単価　　　　　　　　　　　円  　　　　　　　　　　個

備
考

申
込
者
（

企
業
・
店
舗
）

申
込
内
容

　バナー・ロゴマークの有無 　　□有　　　　　□無

,

担当者

連絡先

　商品・特典の価格等    総額     　　　　　　　　　　　　　　　   円　（概算）

　商品・特典の単価・個数

＜広告企業名＞

　チラシ等に掲載する協賛企業名

ホームページURL

＜協賛内容＞

　商品・特典の名称（商品名等）

業種・事業内容

 ふりがな

名　称

代表者職名・氏名

＜申込先＞
　　旭川市保健所 健康推進課 健康推進係
　　ＦＡＸ：０１６６－２６－７７３３　　電話：０１６６－２５－６３１５
    E-mail：　kenkousuisin@city.asahikawa.hokkaido.jp

令和５年度　あさひかわ健康マイレージ協賛申込書

　　令和　　　年　　　月　　　日

所在地


