明石市サニタリーボックス設置支援事業
サニタリーボックス給付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　明石市長　　　　　様

所在地   

名称 　
代表者氏名　
次のとおりサニタリーボックスの給付を受けたく、明石市サニタリーボックス設置支援事業実施要領第６条第１項の規定により、申請します。
	１　(店舗等の)名称
	

	２　(店舗等の)住所
	

	３　(店舗等の)業種
	（例）接骨院、喫茶店、ラーメン店、美容院など


	４　(店舗等の)顧客数
	（例）１日平均５０人程度



	５　(店舗等の)顧客層
	（例）６０～８０歳以上の顧客が多く、性別は男女同程度


	６　申請するサニタリーボックス
	（例）○○○製　品番○○○　２個


	７　サニタリーボックスの
設置場所
	（例）男性用個室トイレなど


	８　設置状況に関する
市HP等への掲載の可否
	（いずれかに〇をしてください）
可　・　否

	９　添付書類等
	店舗等を紹介するホームページ画面の写し、チラシなど（既存のものがない場合は不要です）


