
県立総合医療センター 地域連携課（かけはし）行 （ＦＡＸ：０５９ー３４７ー３５１１） 

FAX を確認次第、折り返し担当者よりご連絡いたします。 

出 前 教 室 依 頼 書 

依頼日 令和   年   月   日（   ） 

 

依頼者 

名称（企業・学校・団体）： 

氏名          ： 

 

依頼者住所・連絡先 

〒    － 

 

TEL ： 

 

実施場所 

名称： 

住所： 

依
頼
内
容 

 

 

日時 

第１希望：令和  年  月  日（ ） ：  ～  ： 

第２希望：令和  年  月  日（ ） ：  ～  ： 

第３希望：令和  年  月  日（ ） ：  ～  ： 

 

テーマ 

 

派遣講師 

希望する職種を〇で囲んで 

ください（複数可） 

 

医師、看護師、薬剤師、放射線技師、臨床検査技師、管理栄養士、 

理学療法士、臨床心理士、その他（            ） 

参加人数（原則 30 名以上）     名 

 

その他 

 

・テーマ選定理由 

・開催目的 

・講師への要望 等 

 

 


