
令和 年 月 日

大村市長 様

事業者（管理者）名 ＿____________＿______

担当者名 ＿____________＿______

連絡先 電話番号 ＿____________＿______

メールアドレス ＿____________＿______

大村市「涼み処」申込書

大村市「涼み処」の取り組みに賛同し、次のとおり施設の設置について協力します。
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ホームページＵＲＬ
※ある場合

利用可能な日程

（記載例）曜日：月～金（祝日を除く）
時間：8：30～17：00

曜日：

時間：

利用可能な場所と

利用可能人数

（記載例）場所：１階ロビー
人数：１０名程度

場所：

人数：

休憩用座席の有無 有 ・ 無

特記事項


