申　請　書
　このことについて当所として次の要領で健康教室を開催したいと思いますので、講師の派遣方よろしくお願いします。

記
日　時：　　　　月　　　　日（　　曜日）　　　　　　

時　　　　分　～　　　　　　時　　　　分

場　所：　　　　　　　　　町

教室内容：

受講人員：　　　　名程度、対象者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　佐世保市　　　　　町　　　　番　　　　　号

　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　連絡先　　℡　　　　局　　　　　　番

佐世保市保健所長　様
