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◎この報告書は、事業終了の日から２か月以内に提出してください
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※決定額

◎この報告書には、「参加者名簿及び実施に要した費用の領収書の写し」を必ず添付してください
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健康保持増進を目的とした事業を下記のとおり実施しましたので、事業報告いたします。

※決定欄には記入しないでください

実施年月日 令和　　　　年　　　　月　　　　日　～　令和　　　　年　　　　月　　　　日
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事業所数

（うち当組合加入事業所数）事業所 事業所

事業の名称

※電子申請（ＫOSMO ｗｅｂによる）の場合は押印不要　

事業所所在地 〒

事業所の名称

事業主の氏名 ㊞

電話番号

担当者氏名

体育奨励事業協賛金報告書

様式２ 常務理事 部長 課長 係長 係


