
様式第２号（第４条関係） 

年  月  日 

（宛先） 鳴 門 市 長   

 

鳴門市介護マーク名札交付申請書（施設用） 

 

住 所  

 

施設名
ふ

（
り

又は
が

事業所名
な

） 

            ㊞ 

 

担当者                

 

連絡先 

 

 施設入所者（事業所通所者を含む。）の介護のため鳴門市介護マーク名札の交付を申請します。 

 

 

必 要 枚 数 

 

 

    

大 ：     枚 

    

小 ：     枚 

    

腕 章：     枚 

 

 

 

備  考 

 

 

 

※ 介護が必要とする者の一覧を添付すること。 

 

 

 

 

市記入欄 

受 付 日 交 付 日 交 付 枚 数 ・ № 

        

       

 

大  （№     ～№     ） 

 小  （№     ～№     ） 

腕 章 （№     ～№     ） 

 


