
担当者氏名 連絡先
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注意

　本名簿には、飛驒市まめとく健康づくり活動奨励金の交付にあたり、市がまめとく健康ポイン

トの実施状況等の必要な事項・内容を確認することに同意された方をご記載ください。

健康ポイント事業に申込みした従業員の名簿

事業所名

所属等 住所


