

申込日：平成　　　　年　　　　月　　　　日

	事業場名
	

	事業場
所在地
	〒
	ＴＥＬ
	　　　　－　　　　－

	
	
	ＦＡＸ
	　　　　－　　　　－

	役職名
	
	いずれかに○をしてください。

１ 産業医　　２ 保健師　　３ 看護師　　４ 事業主

５ 衛生管理者　　　６ 労務担当者

７ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	フリガナ
	
	

	受講者氏名
	
	

	役職名
	
	いずれかに○をしてください。

１ 産業医　　２ 保健師　　３ 看護師　　４ 事業主

５ 衛生管理者　　　６ 労務担当者

７ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	フリガナ
	
	

	受講者氏名
	
	


	開　催　日
	研　　　修　　　テ　　　ー　　　マ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	備　　考
	


※申込書に必要事項をご記入のうえ、ＦＡＸ・郵送・来所のいずれかによりお申込ください。
※当総合支援センターでは駐車場をご用意しておりませんので、来所される際はできるだけ公共交通機関をご利用ください。
※都合により、会場や日時等を変更する場合がありますので、事前にホームページ等でご確認ください。
※お申込人数が少ない場合、閉講することがあります。その際は別途ご案内いたします。
※定員に達した場合は、締切日前でも受付を終了することがありますので、ご了承ください。
	ＦＡＸ ： ０１７－７３１－３６６０


研修会　受講申込書








　　〒030-0862　青森市古川2-20-3　朝日生命青森ビル８階

独立行政法人労働者健康福祉機構　青森産業保健総合支援センター

TEL:017-731-3661


