令和８年度EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐ明朝" \* hps22 \o\ad(\s\up 21(は),歯)つらつEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐ明朝" \* hps22 \o\ad(\s\up 21(けん),健)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐ明朝" \* hps22 \o\ad(\s\up 21(こう),口)講座（出張型）申込書
　　　　　　　　　　　　　               　　　　　　 年　　　月　　 日
（宛先）静岡市長

以下のとおり、歯つらつ健口講座（出張型）を申し込みます。　
＊太枠内をご記入の上、令和８年３月２５日（水）までに下記静岡市口腔保健支援センター宛ご郵送
ください。【必着】（申込書に個人情報が含まれるため、ご郵送またはご持参をお願いします。）
＊希望日時は、月を変えていただいた方が日程調整を行いやすくなります。
＊応募が2０会場を超えた場合は、前年度に実施のない団体を優先させていただきます。
＊歯科衛生士派遣の可否は、４月３日（金）までに担当から連絡します。
＊申込期日までに上限回数（2０会場）に達しなかった場合は、その後も申込を受付します。
	団　 体 　名
	

	代 表　者 名
	フ リ ガ ナ


	代　表　者

住　　　　所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話


	希　望　日　時

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

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

	
	第３希望
	年　   月　  　日（　 　）　　 時　 　分 ～　 　時　　 分

	予　定　会　場

（会場は、申込者で

確保願います）
	ある機材に○を

[ ＤＶＤ（ビデオ）デッキ　・　ＣＤプレイヤー　・　ホワイトボード（黒板）　・　マイク ]

駐　車　場　[　有　・　無　]　　

	予 定 会 場

住　　　　所
	〒



	参加予定人数
	人　　　　（　うち、男　   　人　、　女　　  　人　）

	打ち合わせ担当者（代表者と同じなら記入不要）
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
住所　〒

	＊代表者と打合せ担当者が異なる場合は、以下のどちらかに〇を付けてください。
「歯科衛生士派遣の可否文書」の送付先：　　代表者　　・　　打合せ担当者

	備　　　　考
（聞きたい内容等あれば
こちらにご記ください）
	




郵送先・問合せ


〒420-0846　静岡市葵区城東町24番１号　城東保健福祉エリア保健所棟１階


静岡市健康づくり推進課 口腔保健支援センター 歯科衛生士　　☎ ０５４－２４９－３１７５

















口が乾いて


夜中に起きてしまう





問合せ   〒420-0846　静岡市葵区城東町24番１号


静岡市健康づくり推進課　口腔保健支援センター


  歯科衛生士　坂田　☎ ０５４－２４９－３１７５








