（あて先）

京都市保健福祉局
医療衛生推進室医療衛生企画課長　（送付先FAX：075-222-4062）
事業終了報告書
	届　出　日
	　　　　　年　　月　　日（　　）

	届　出　者
	団体・学校名
	

	
	所　在　地
	〒


	
	担当者氏名
	

	
	連　絡　先
	電話番号：　　　　　　　　　　　FAX番号：

	事業の名称
	

	事業の実施日
	　　　　　年　　月　　日（　　）

	使用資材
	

	使用部数
	　　　　　　　　　　　部

	事業の実績
	＜啓発対象＞
１　市民（不特定多数）　　２　学校関係者　　３　青少年

４　保護司会　　５　自治会　　６　更生保護女性会

７　少年補導員　　８　老人クラブ　　９　婦人会　　10　指導員

11　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

※該当する番号を○で囲んでください。

＜参加人数＞　　　　　　　　　　人

＜内容の詳細＞


