	（様式）
年　　月　　日
福井県知事　　　　　　　　　様
（申出者）郵便番号　　　　－
住　　所
氏　　名
電話番号　　　　　（　　　）
県が実施する男女共同参画の推進に関する施策または男女共同参画の推進に影響を及ぼすと認められる施策について、以下のとおり申出ます。

	申出等に関する県の施策
	

	申出等の具体的内容
	


