プレコンセプションケア企業向け出前講座  申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　奥州市長　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　申請団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり出前健康講座を実施したいので、申し込みます。
	日　　時
	令和　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分 から　　時　　分 まで

	会　　場
	

	予定人員
	　　　　　　　人
	対象者
	・若手･新入社員　　・管理職
・女性社員　　 　　・全社員
・その他（　　　　　　　　　　　　　）

	希望講座
	（講座名）


	
	（具体的な内容）


	連 絡 先
	氏　名
	

	
	住　所
	奥州市

　　　　

	
	電　話
	
	ＦＡＸ
	

	
	E-mail
	

	備　　考
	


＊太枠の中を記入の上、ＦＡＸまたはメールで提出をお願いします。
または、以下のＱＲコードから入力して提出することも可能です。
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【お問い合わせ先】


　奥州市 健康こども部 健康増進課 地域医療係


　〒023ｰ8510　岩手県奥州市水沢大手町１-１


　� HYPERLINK "TEL:0197-34-2524" �TEL：0197-34-2524�	FAX：0197-51-2373


　Email：kenkou1@city.oshu.iwate.jp





申込用QRコード








