運転免許返納サポート制度協力店登録申込書

年　　月　　日


事業所の所在地
事業所名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　電話番号


運転免許返納サポート制度に賛同し、次のとおり申し込みます。
　また、代表者又は役員等が暴力団員又は暴力団若しくは暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有するものではないことを誓約します。
	特典の内容
	







	条　件
	（条件がある場合に記入してください。）



[bookmark: _GoBack]

	連絡先
	（担当者氏名）
（電　話）
（ＦＡＸ）


※　事業所名、所在地、電話番号、特典の内容は、安芸市広報・ホームページ及び高知県警察ホームページにて紹介します。
※　この制度で知り得た個人情報をその目的以外のために利用し、又は第三者に提供してはいけません。






