北九州市保健福祉局健康推進課　口腔保健支援センター　行
※【ho-kenkou@city.kitakyushu.lg.jp】へ電子メールで送信してください
メールが難しい場合はFAX（582-4997）でも受け付けます（送信票不要）
子どもむし歯予防教室　申込書
太枠で囲んだ部分についてご記入ください。
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	参加
予定数
	　 歳児（　　　人）　５歳児（　　　人）
小学　　年（　　人）　小学　　年（　　人）
小学　　年（　　人）　小学　　年（　　人）
職員等・その他（　　　　人）

	EQ \* jc2 \* "Font:HGPｺﾞｼｯｸM" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),代表者氏名)
	
	
	

	連絡先
	住　　　所
	〒
電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	
	メ　ー　ル
アドレス
	　　　　　　　　　　　　　　＠

	
	ふ　り　が　な

担当者氏名
	
	団体役職名等：

	希望内容
	日　　　時
	令和　　 年 　　月 　　日 （　　曜日）

	
	
	時 　　分　～ 　　時 　　分　　講演時間：　　　　　分

[質疑時間を含む]　

	
	対象希望
	園児,小学生等向け ・ 保護者向け ・ 園児,小学生等,保護者向け
職員研修等 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	依頼内容
	

	
	会　場　名
	

	
	会場所在地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
	電　話

	
	
	
	駐車場　　 　あり　　・　　なし

	
	備　　　考
	　　　　　　　　　　　　　　　　 



	受　付　日
	　　　　年　　　月　　　日 （　　　）

	出　務　者
	

	
	依頼日
	


別紙２





実施は令和７年７月１日から


令和８年２月２８日まで





受付番号











