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生活課題解決支援事業
事業の実施に関する誓約書
　令和　　年　　月　　日

　社会福祉法人岩手県共同募金会 会長　様
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印

　令和　年度共同募金による生活課題解決支援事業を実施するにあたっては、「共同募金助成要綱」及び「生活課題解決支援事業実施要領」並びに令和　　年　　月　　日付岩共募発第　　号の「助成決定通知書」に記載されている諸事項を遵守して、実施することを誓約いたします。






　　　
