令和　　　年　　　月　　　日
行橋市介護保険課長　様

依頼団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（出前講座等）

講師・講演依頼について

以下の内容をお願いします。

	
	内　容

	期　　　日
	年　　　　月　　　　日（　　　　）

	時　　　間
	　　　：　　　　　～　　　　：

	場　　　所
	

	講話の内容
	

	受講対象者
（人数）
	約　　　　名

	そ　の　他
	


※内容、日程等につきまして、あらかじめご相談ください。

連絡先
行橋市介護保険課高齢者支援係
電話：２５－１１１１（内線１１７４）
