令和　年　　月　　日

福井県健康福祉部長寿福祉課長　様

申請者　住所　〒　　　-　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福井県
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 人 名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

令和８年度　高齢者買い物支援実証事業　応募様式（事業計画書）

　みだしのことについて下記のとおり提出します。


記



高齢者買い物支援実証事業費補助金　事業実施希望地区内訳および関連実績等記入表
（別紙様式）

添付資料：①事業者の概要および県内の営業店舗もしくは支店が分かる資料
②すでに買い物支援サービスを実施している場合は、その概要が分かる資料

