（下記アドレスに送信ください。）

	
	所 属
	申込書部数
	申 込 期 日

	　　　　　　保健所　栄養担当　行
	市町村
	1部
	２０２２年
８月１７日（水）

	野田市健康子ども部保健センター
近藤　行

Email：hokesen@city.noda.lg.jp
	保健所
(千葉市、船橋市、柏市保健所含）
	管内分取りまとめの上1部
	２０２２年
８月１８日（木）


※市町村においては、所轄保健所名を記載のうえ所轄保健所あてにお申し込みください。　
千葉県栄養士会公衆衛生事業部第１回中央研修会申込書

１　研修会参加希望（該当番号に○をつけ、下表に記入してください。）

	NO
	所属
	氏名
	ZoomミーティングID等
送付先メールアドレス
	端末使用
〇/×

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（１）千葉県栄養士会　公衆衛生事業部　会員（無料）

（２）千葉県栄養士会　公衆衛生事業部以外の会員（無料）

	所属職域
協議会名
	会員番号
	氏名
	ZoomミーティングID等
送付先メールアドレス
	端末使用
〇/×

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



２　講師への質問等記載願います。

	


	所属
	

	氏名
	

	電話
	


記載者
●「端末使用」欄について（パソコン等端末の台数の把握のため、以下のとおり記載をお願いします。）


・１人１台で視聴する場合、それぞれに〇


・職場等で複数人で視聴する場合、端末台数分の代表者に〇、その他の方は✕











