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令和　　年　　月　　日
「ＫＯＢＥ子育て応援団」の趣旨に賛同し、申込みします。
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参画店舗名等：　　　　　　　　　　　　     　　          
代表者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
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営業時間（24時間表示）：　　　　 　　　　　　　　    　　　　          　　    　       
定休日：　　　　 　　　　　　　　　                      
交通アクセス：　　　　　　　　　　　　　                     　　　　　　　    　　　　
駐車場の有無：　　　　                                
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　           　

ＨＰアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　           　　　　　　　　　

担当者（所属・氏名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
担当者連絡先（電話番号）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
担当者連絡先（E-mail）：　　　　　　　　　　　　　                 　　  
※神戸市は、当申込書より収集した個人情報を、「ＫＯＢＥ子育て応援団」事業以外の目的には

使用いたしません。

・該当する項目に全て○を入れて下さい（最低１つ以上）。　　

１  子ども連れ入店（利用）歓迎　
２  バリアフリーのエレベータがあるなど、ベビーカーで利用できる

３  分煙・禁煙になっている（全日・時間制　　　  　             　時～　　　        　　  時）

４  おむつ交換をする場所がある（場所：　　　　　　　　　　　　      　　　　　　　　　 　　）
５  授乳コーナーがある（場所：　　　　　  　　　　　　　　　　　                         　）　
６  専門職による子育て相談ができる（場所・時間：　　　　　　　　　　                       　）

７　商品・サービスの割引や景品の提供ができる（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

８  その他、オリジナルの子育て応援を実施
具体的に：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


【問い合わせ先】

ＫＯＢＥ子育て応援団事務局（こども企画課）

TEL：078-322-6844　 FAX：078-322-6119

E-mail：kodomo_soumu@office.city.kobe.lg.jp
【施設の概要・PRをお書きください(子育て応援ウェブサイト「ママフレ」掲載用)】














※お手数ながら、「ママフレ掲載用写真データ」を下記アドレスへご送付願います。








