移動支援事業における協定締結依頼
	経営者

（法人）
	名称
	

	
	住所（所在地）
	〒

	事業所の名称
及び所在地
	名　称
	

	
	住所（所在地）
	〒

	現在の協定期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日

	　　

　本事業所は　　年　　月　　日をもって移動支援の協定が終了するため、引き続き　　年　　月　　日から再度移動支援の協定締結をすることを依頼する。
　　　　　　年　　　月　　　日


事業経営者　　住　所


　　　　　　（所在地）


　　　　　　


　　　　　　　氏　名


　　　　　　　名称及び


　　　　　　　代表者の


　　　　　　　氏名














