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音楽療法実施申込書
令和　　　年　　　月　　　日　

府中市社会福祉協議会会長　様

団 体 名

住　　所

代表者名

電話番号

府中市社会福祉協議会の音楽療法の実施を希望するので、次のとおり申し込みます。

実施希望日時

場　　　　所

実施決定通知　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）

音楽療法実施の
名称及び目的

名称

目的

注）府中市社会福祉協議会の業務の都合で希望される日時に実施できない場合もありますので
　　あらかじめご了承ください。
　　提出後、日付等変更がある場合は調整しますので、お知らせください。

・

・

・

有　料

※社協記入欄
　５,０００円

１０,０００円
担当者

希望する内容

備　　　　考


