FAX　０４３－２２４－８９１０
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　　月　　　日
公益財団法人　千葉ヘルス財団　御中
　　　　　　　　　　　　　　　臓器移植推進出前講座申込書
下記のとおり、臓器移植推進出前講座を申込いたします。
　　　　
　　
	学校名
	

	住所
	〒


	担当者氏名
	

	連絡先
メール
電話番号・FAX
	メール
電話・FAX


	対象（学年、人数）
	

	希望日
	第1　　月　　日　/　第2　　　月　　日

	時間
	

	希望講師
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　
