様式第１号 (第３条関係)
菰野町救命サポート事業所標章交付申請書
	　　年　　月　　日
菰野町消防長　様
　　　　　　　　　　　　　　申請者
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　菰野町救命サポート事業所認定要綱第３条の規定に基づき、菰野町救命サポート事業所標章の交付を希望しますので下記のとおり申請します。なお、太線の枠内に記載した情報を公開することについて、同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　記

	設置施設名

代表者名
	

	所在地
	菰野町

	ＡＥＤの種類・数
	メーカー名・形式:　　　　　　　　　　台数:

	ＡＥＤの設置場所
	１台目:

	
	２台目:

	事業所の休日
	

	貸出し可能時間
	　　　:　　　　　　～　　　　:

	標章の掲示場所(予定)
	

	救命講習修了者名
	

	担当者
連絡先
緊急連絡先
	氏　名:
電　話:
電　話:

	受付欄
	備　　　考　　　欄

	
	


※ＡＥＤの設置状況がわかる図面を添付して下さい。
※救命講習修了証の写しを添付して下さい。
