健 康 講 座 申 込 書
令和　　　年　　　月　　　日

　市民健康課長　　殿

会社名　
住　　所　
代 表 者　

連絡先　

講師を派遣されるよう依頼いたします。


	希望日時
	令和　　　年　　　月　　　日（　　）　
　　　　　時　　　分　　～　　　時　　　分　　　

	会場
	

	希望内容

	□ 健診結果の見方
□ 高血圧ってなぁに？（突然死を防ごう）
□ 自分に合った食事スタイルの見つけ方
□ 後悔しないお口の健康づくり
□ その他（　　　　　　　　　　　　

	参加人数
	　　　　　　　　　　人

	打合せ担当者
	　　　　　　　　　　
	電話
	

	備考

	※講座への要望等がありましたら、ご記入ください。



【送付先】


〒８９５－００５５　薩摩川内市西開聞町６番１０号


薩摩川内市　市民健康課　健康増進第１グループ　FAX：０９９６－２２－８０３８











