ＦＡＸ:０４‐７１６７‐１７３２　柏市　地域保健課　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地域保健担当　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（健康教育）
	申請者
	団体名
	　　　
（代表者名：　　　　　　　）

	
	連絡先
	住所　
氏名　　　　　　　　　

　　　　　　　電話　　（　　　　　）　　　　　　　　　　　

	催し物名
	

	希望テーマ
	

	会　　場
	名　称
	

	
	住　所
	

	参加
予定者数
	　　　人
	対象者
	

	実施

希望日時
※できるだけ別月でお願いします
	希望実施回数：（　　）回　※上限２回まで
令和　年　　月　　日（　）　　時　　分～　　時　　分
令和　年　　月　日（　）　　時　　分　～　　時　　分


出張講座実施依頼書　

※依頼時期・内容等によっては対応できない場合もあります。

※感染症の流行時は，実施を見合わせる場合もあります。
　以下 地域保健課使用欄

◎担当者記入欄

上記依頼について，次のとおり決定してよいか伺います。

  １　対応する　従事職員：（　　　　　　　　）

	支援
リーダー
	地域担当

	
	


　２　対応しない　理由（　　　　　　　　　　　　　　　）

	課長
	専門監
	統括

リーダー
	担当

リーダー
	事業
担当
	従事者

	
	
	
	
	
	


実施日の2ヶ月前


までにご提出ください





太枠内を記入してください





【合議】








