マイナンバーカード出張申請書

申込日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	団体名
代表者氏名
	

	所在地
	〒　　　－

	
	高松市

	
	

	担当者
	（フリガナ）
氏名
	

	
	連絡先
	　TEL　：

	
	
	　FAX　：

	
	
	　Eメールアドレス　：

	出張申請
希望日時
	第3希望日（平日のみ）まで記入し、時間帯についてはいずれかに〇をしてください。

	
	第１希望
	月　　　日（　　　）
	10:00～12:00（　　）・　13:00～16:00（　　）

	
	第２希望
	月　　　日（　　　）
	10:00～12:00（　　）・　13:00～16:00（　　）

	
	第３希望
	月　　　日（　　　）
	10:00～12:00（　　）・　13:00～16:00（　　）

	出張場所
	会場名
	 □上記団体名に同じ

	会議室名
	

	
	所在地
	□上記所在地に同じ


	申請予定人数
	　　　　　人

	備考
	


● お申込み・お問合せ先
	高松市役所 市民課 マイナンバーカード交付係
TEL：087ｰ839ｰ2287　　

FAX：087ｰ839ｰ2280
Eメール：shiminka@city.takamatsu.lg.jp




