（申込先）〒933-8550　高岡市宝町4-1　高岡市民病院　地域医療部
電話0766-23-0204　FAX 0766-23-0237　E-mail hospiryou@city.takaoka.lg.jp
様式第１号
高岡市民病院出前講座申込書
令和　　年　　月　　日　
高岡市民病院長　あて

申込者　（所　在　地）　　　　　　　　　　　　　
（団　体　名）　　　　　　　　　　　　　　
（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　

高岡市民病院出前講座を受講したいので、下記のとおり申し込みます。
	開催日時
	第１希望
	令和　　年　　月　　日（　）　　時　　分～　　時　　分

	
	第２希望
	令和　　年　　月　　日（　）　　時　　分～　　時　　分

	会　　場
	会場名

所在地　高岡市　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　）

	
	用意可能な機器に○をつけてください。
　パソコン　　プロジェクター　　スクリーン　　マイク

	参加予定者数
	人

	希望講座
	.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　講座№　　　　　　　　

	連絡先
（ご担当者）
	住所　〒


	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)

	
	電話番号　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　
E-mail

	備　　考
	（併せて開催される行事や、聞きたい内容等があればご記入ください）


※申込書は、希望日の２ヶ月前までに提出してください。

※会場は高岡市内とし、申込者において確保してください。

（ただし、遠距離の場合はご相談させていただくこともあります。）

※業務の都合により、希望日時に添えない場合もありますので、ご了承ください。

（以下には記入しないでください。）

○受付日　　　　　年　　月　　日　○受付者　　　　　　　　　　　　年度 No.　　
○受付方法　郵送　持参　FAX　その他（　　　　）

○決裁欄　様式第２号のとおり取り扱うことといたしたく伺います。
	院長
	(所属長)
	事務局長
	総務課長
	地域医療部主任部長
	看護科長
	看護師長
	課員
	主務者

	
	
	
	
	
	
	
	
	


