「北九州市立医療センター出前講座」申込書
送付先 ： byou-iryou-keiei-staff02@kitakyu-cho.jp
	団体・グループ名
	

	代表者氏名
	

	会合の名称
	

	連

　絡

　先
	住所
	（〒　　　－　　　　）
　　　　　　

（TEL　　　－　　　　－　　　　）（FAX　　　－　　　－　　　　）　
（E-mail　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	担当者氏名
	　　
（団体役職名等）

	講

　演　

希　

望
	日時
	令和　　　年　　　月　　　日（　　曜日）　

時　　分～　　時　　分（講演時間　　時間　　分）

	
	会場名
	
	参加人数
	人

	
	会場所在地
	
	電話番号
	

	
	講演テーマ
(テーマ集からお選びください。テーマ外をご希望の場合は、講演内容を詳しくご記入ください。)
	（テーマ番号：　　　－　　　　）
テーマ名：


	講演テーマの担当部署と事前に日程調整をしている場合はご記入ください。
	部署
	
	担当者
	


（注）上記の太枠で囲んだ部分のみご記入ください。

※講演テーマ担当部署から日程・講師等の決定事項を後日連絡させて頂きます。
	受付
	受付日
	令和　　年　　月　　日（　　曜日）
	受付

担当者
	

	
	講師派遣依頼日
	令和　　年　　月　　日（　　曜日）
	
	

	決定事項
	講演日時
	令和　　年　　月　　日（　　曜日）

　　時　　分　～　　　時　　分
	講師
	(担当課)

(役職名)

(氏　名)

	
	申込団体への連絡日
	令和　　年　　月　　日（　　曜日）
	
	

	備考
	


	同行者

	


北九州市立医療センター
〒８０２－８５６１北九州市小倉北区馬借２丁目１－１
Tel ０９３－５４１－１８３１　Fax０９３－５３３－８６９３
