ＦＡＸ送信３０－１２５７、または、福祉保健センターまでこの用紙をご提出ください。

「働き者の健康講座」申込書
                                                 　　　　　　　　　       令和　　年　　月　　日
    鹿角市すこやか子育て課　様
                                       　　　　　　　　　   事業所名　
                                          　　　　　　　　　代表者名  

	希望日時
	　
①令和　　年　　月　　日　　　　　時　　分　～　　時　　分
②令和　　年　　月　　日　　　　　時　　分　～　　時　　分
※できるだけ②も記入お願いします。

	会場
	

	参加人数
	参加人数：　　～　　人

	希望する
講座№
	申込№　１・２・３・４・５・６
（その他要望）


	担当者
	 フリガナ

氏名　　

	
	  〒　　　-　　　　
　住所：

	
	電話：  　　　　　　              FAX：



