
 

 

 

 



注） ●同一事業所様からの申込は年度につき１回とさせていただきます。

●都合により、日程調整させていただくこともあります。

●会場は事業所様でご準備ください。（例:会議室）

TEL ０１８７-６２-１０１５ FAX ０１８７-６２-９３０２

受付担当

ؙ連絡・問い合わせ先:大仙市健康増進センター（大曲通町１番１４号）

令和ؙؙؙ年ؙؙ月ؙؙ日

●申込から１週間を経過しても連絡がない場合は、誠に恐縮ですが健康増進センターまでご連絡ください。

□希望日時:

令和ؙؙ年ؙؙ月ؙؙ日（ؙؙ）ؙؙ時ؙؙ分ؙ～ؙؙؙ時ؙؙ分ؙؙ

令和ؙؙ年ؙؙ月ؙؙ日（ؙؙ）ؙؙ時ؙؙ分ؙ～ؙؙؙ時ؙؙ分ؙؙ

令和ؙؙ年ؙؙ月ؙؙ日（ؙؙ）ؙؙ時ؙؙ分ؙ～ؙؙؙ時ؙؙ分ؙؙ

第１希望

第２希望

第３希望

申請受付年月日

健康づくり出前セミナー申込書兼ファックス送信用紙

□事業所名:

□担当者名:

人（男性:ؙؙ人、女性:ؙؙ人）□予定人数:

□住ؙؙ所:大仙市

★申込は、希望日の１か月前までにお願いいたします。

□電話番号:

□テーマや要望:


