	歯科衛生士派遣申込書
　　　　　　　　　
　令和　　年　　月　　日
保健センター所長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請校住所　大垣市　　　町　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　小学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名(担当) 　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　

	派遣日時

第１希望
	令和　　年　　月　　日（　　）
	　　時　　分　　～　　時　　分

	派遣日時

第２希望
	令和　　年　　月　　日（　　）
	　　時　　分　　～　　時　　分

	派遣場所
	

	講演等の
内容・対象者

	

	参加人数
	　　　　　　　

	備　考
	


※午後はセンターでの事業があるため、ご希望にそえない場合がありますのでご了承ください。
（あらかじめ、電話にて日程の確認・調整をお願いします）
※実施日の１か月前には、申請していただきますようお願いします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大垣市保健センター
大垣市東外側町２丁目２４番地　　　　　　　　　　　　　　Tel　75－2322　Fax 75-2320                                                             　 担当：歯科衛生士
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　hokensenta@city.ogaki.lg.jp
