【参加連絡票】　
	　送付先　福山・府中地域保健対策協議会事務局　渡邉（浩）行

　　　　　　ＦＡＸ：０８４-９２８-７８８２

平成２９年９月１０日（日）の救急講習会に参加を希望します。


施設名

勤務先住所

（受講決定書送付先）

職名（職種）

（ふりがな）

（ふりがな）

姓

名

〒

〒

〒

〒

〒

　　

　　
【記入上の注意】

· 受講決定書は，受講者本人に通知しますので，勤務先の住所を記入してください。

· 受講後，普通救命講習修了証を交付しますので，姓名は楷書体で記入をお願いします。


法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





連絡先（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　








