令和　　年　　月　　日  

すこやか福祉センタ－所長

　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（団体名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

講師派遣について（依頼）

下記により貴所職員の派遣を依頼します。

記

１　日　時　　　令和　　年　　月　　日（　　）　時　　分　～　　時　　分

２　場　所

３　内　容　　　希望のテーマに○をつけてください。

①歯科口腔・嚥下　　②食事・栄養管理　　

③健康について（生活習慣病、熱中症、インフルエンザ、足指力測定等）　　

⑤その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　 ４　職　種　　　希望の職種に○をつけてください。

　　　　　　　　　 ①保健師　　②管理栄養士　　③歯科衛生士　　

④その他（　　　　　　　　）

５　問合せ先　

　　　　　　　　　　　　　　

氏名

電話番号　　　（　　　）　　　　

