社会福祉法人
西東京市社会福祉協議会　会長　殿 

誓　約　書

私は、西東京市社会福祉協議会地域活動拠点の利用にあたり、キーボックスの暗証番号について下記及び別紙の者以外には貴会の許可なく他言しません。
また、これに違反した場合には、地域活動拠点の使用承認を取り消されても異議申し立ていたしません。
記

　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　団　体　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

　　　（暗証番号共有者名簿）
	役　　職
	氏　　名

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


　　　　　※６名以上でキーボックスの暗証番号を共有する団体（グループ）は、名簿（「役職」
と「氏名」のみ）を作成して、添付してください。

以　上

