
様式 2 
 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日 
 
 
　　　由布市　高齢者支援課　課長　様 
 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体名　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　  　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者住所　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　 

 
生きがい応援団派遣事業申請書 

 
 

生きがい応援団派遣事業を利用したいので、下記のとおり申請をします。 
 
 

 
 
 

 
内　　　容

 
日　　時

　　①　　　　年　　月　　日　　　時　　～　　時　　 
　　②　　　　年　　月　　日　　　時　　～　　時　 
　　③　　　　年　　月　　日　　　時　　～　　時　

 
開催場所

 
予定人数

 
　　　人

 目　　的

 

希望内容

決定した講座と講師の名前をご記入ください。 
①講座名（　　　　　　　　　　　　　）（ＮＯ　　　） 
　講師名（　　　　　　　　　　　　　） 
②講座名（　　　　　　　　　　　　　）（ＮＯ　　　） 
　講師名（　　　　　　　　　　　　　） 
③講座名（　　　　　　　　　　　　　）（ＮＯ　　　） 
　講師名（　　　　　　　　　　　　　） 
 



 
　様式３ 
 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日 
 
　　　由布市　高齢者支援課　課長　様 
 
 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体名　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　  　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者住所　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　 

 
 
 

生きがい応援団派遣事業実施報告書 
 
 

生きがい応援団派遣事業を実施しましたので下記のとおり報告をします。 
 
 

 
 

 
内　　　容

 
実施日時 　　　　年　　月　　日　　　時　　分　～　　時　　分

 
開催場所 参加者数

 
　　　　　人

 

実施内容

 

感　　想



様式４ 
参加者名簿 

 
 氏名 年齢 住所

 
１

 
２

 
３

 
４

 
５

 
６

 
７

 
８

 
９
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 16
 17
 18
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 20


