ＡＥＤ設置公表同意書
　　年　　月　　日

　茂原市市民部健康管理課　様

事業所名　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　

担当者名　　　　　　　　　　　　

　ＡＥＤの設置について、下記の内容を市ホームページ等において公表することに同意します。

記

	所在地
	茂原市

	施設名
	

	設置場所
	

	利用可能時間
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	設置台数
	台


