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様式３号
実　施　報　告　書
　　　　　年　　月　　日　

鳥取市社会福祉協議会会長　様
　利用団体名　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
（連絡先　　　　　　　　　　　　）　
高齢者介護予防・地域活動等支援バス　利用事業を、下記のとおり実施
しましたので報告します。
                                        　　　　
記
１　利用年月日　　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　）
２　利用時間　　　出発時間　　　時　　　分
　　　　　　　　　　　帰着時間      時　　　分
３　行　　　先
４　参加人数　　　　　　人（高齢者介護予防支援バスの場合60歳未満の人数　　　人）
５　事業の内容及び効果


６　添付書類（民間バスのみ）
事業の経過または成果を証する書類、集合写真等
