様式3（第３（２）関係）

青森県クリニカル・イナーシャ対策推進事業協力店　申込書


令和　　年　　月　　日


　　青森県健康医療福祉部がん・生活習慣病対策課長  殿


（申込者）
住所　〒


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　店舗・施設名


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名
　　　　　　


　　標記事業への協力について、「青森県クリニカル・イナーシャ対策推進事業協力店　募集要
　項」に記載の内容に同意の上、別紙のとおり申し込みます。





（担当者）

氏名（フリガナ）　

連絡先
　【電子メール】
　【電話】

様式3（第３（２）関係）別紙

	業種
＜2つまで選択可＞
	□飲食店 　 □小売店 　 □理美容店
□アミューズメント施設　　□運動施設
□その他（内容：　　　　　　　　　　　　　）

	店舗・施設内の血圧計設置状況
＜1つ選択＞
	□設置している　　　□設置していない

	県からの血圧計の貸出希望
＜1つ選択＞
	□１台希望する　　　□２台希望する
□不要

	協力するキャンペーン
＜複数選択可＞
	□【協力１】県が提供する血圧測定アプリに血圧値を10回入力するごとに景品を贈呈
□【協力２】店舗内に設置した血圧計により血圧を1回測定するごとに景品を贈呈

	【協力1】
	景品の内容
（利用条件や制限等があればその内容も記入）
	

	
	
	＜記入例＞
例①ラーメン注文時、1杯につきトッピング1品無料
例②1,000円（税込み）以上購入で100円引き

	
	提供の上限数
	□なし　　□あり（予定数：　　　　　　　　　　　）

	
	イメージ画像
	□なし　　□あり（画像を添付）

	【協力2】
	景品の内容
（利用条件や制限等があればその内容も記入）
	

	
	提供の上限数
	□なし　　□あり（予定数：　　　　　　　　　　　）

	
	イメージ画像
	□なし　　□あり（画像を添付）

	高血圧対策に向けた意気込み
	

	備考欄
	



