（別紙２）
京都市医療扶助治療材料（眼鏡）給付業務登録申請書

	（宛先）京都市長
	年　　月　　日　

	申請団体の主たる事務所の所在地

	申請団体の名称及び代表者名

　　　　　　　　　電話


下記のとおり、令和５年度京都市医療扶助治療材料（眼鏡）給付業務の受託について申請します。

１　登録申請を行う事業所の名称及び所在地（※実際に眼鏡を販売する京都市及び隣接する市町村にある店舗）
	名称
	

	住所
	〒　　


	電話番号
	


· 登録申請を行う事業所が複数ある場合は、必要に応じて裏面の当該欄に記入いただくか、名称、住所及び電話番号の分かる書類を添付していただいても差し支えありません。
２　担当者の連絡先
	担当者名
	

	役職名
	

	所在地
	〒


	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	メールアドレス
	


（裏面あり）
	名称
	

	住所
	〒


	電話番号
	


	名称
	

	住所
	〒


	電話番号
	


	名称
	

	住所
	〒


	電話番号
	


	名称
	

	住所
	〒


	電話番号
	


