様式第１号
【施設特定型公募】ネーミングライツパートナー申込書
令和　　年　　月　　日
長崎市長　鈴木　史朗　様

所在地
申込者　法人名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印
長崎市「施設特定型公募」ネーミングライツパートナー募集要項の規定に基づき、次のとおり
関係書類を添えて申し込みます。
	対象施設
	

	希望する愛称
	

	ネーミング
ライツ料
	希望金額　
総額　  　　　　　　　　円（税抜）

	希望契約期間
	令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日まで　　年間


	法 人 名
	

	連絡先
	担当部署
	

	
	担当者氏名
	

	
	電話番号
	

	
	E-mail
	


	くじ番号
	
	
	


（注）　１　ネーミングライツ料は、地方税及び地方消費税を含まない金額を記入してください。
　　　　２　必ず、右下の「くじ番号」の枠内に３桁の数字を記入してください。
