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      このことについて、必要書類を添えて応募します。

　　 なお、大月市障害者地域活動支援センター事業業務委託募集要項の５応募要件を

　満たしていることを誓約します。

事業実施場所　：　大月市

応募する地域活動支援センターの種類 （該当に〇）

 地域活動支援センターⅢ型（主に知的・身体障害）

大月市障害者地域活動支援センター事業応募申請書

 地域活動支援センターⅢ型（主に精神障害）


