
山形徳洲会病院　地域医療部　宛 ２０１５・０１

『出張 健康教室』　依頼書　　（初回連絡用紙）
平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

※ゴム印でも結構です。漢字の場合は、ふりがなをご記入ください。

（〒　　　　　－　　　　　　　） TEL（　　　　　　　）　　　　　　－ FAX（　　　　　　　）　　　　　　－

　第１希望 　　　　　月　　　　日（　　　曜日）　　　　　　　　：　　　　　～　　　　：　　　　　　頃まで　　（約　　　　　　時間）　　　　　　　

　第２希望 　　　　　月　　　　日（　　　曜日）　　　　　　　　：　　　　　～　　　　：　　　　　　頃まで　　（約　　　　　　時間）　　　　　　　

　第３希望 　　　　　月　　　　日（　　　曜日）　　　　　　　　：　　　　　～　　　　：　　　　　　頃まで　　（約　　　　　　時間）　　　　　　　

（〒　　　　　－　　　　　　　） TEL（　　　　　　　）　　　　　　－ FAX（　　　　　　　）　　　　　　－

（ご依頼の趣旨など）

□会議室　　 □和室（　　　　　　　畳）　　　 □広さ（　　　　間　×　　　　間、　　　　　　㎡）　　   □会議テーブル　　 □イス　　　 □屋外

□暗幕設備　　　□プロジェクター　　　　□スクリーン　　　　□マイク設備　　　□ホワイトボード　　　□他（　　　　　　　　　　　）

（〒　　　　　－　　　　　　　） TEL（　　　　　　　）　　　　　　－ FAX（　　　　　　　）　　　　　　－

ふりがな （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お 名 前 携帯電話：　　　　　　　　－　　　　　　　　　－

※ １.　　後日に、正式依頼書を提出していただくことがあります。 ２.　　救急対応等により、急きょ講師変更の場合はご容赦願います。

お問い合わせ：　山形徳洲会病院　TEL　０２３－６４７－３４３４（代）　　　　地域医療部　　：　尾形 ・ 樋口
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FAX　　０２３－６０９－０２２０

　会場部屋名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　予定人数　（男　　　　名）（女　　　　名）　合計　　　　　　名

（裏面参照） テーマ　　：
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