　（様式第1号）
令和　　年度西川町地域介護予防活動支援事業計画書
（地区介護予防教室）

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　　年　　　　月　 　　日

　　　　　西川町長　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　西川町大字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　地区において、介護予防教室を下記のとおり実施したく、計画しております。
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