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送信年月日　　令和　　　年　　　月　　　　日
＜送信先＞
都筑区福祉保健課健康づくり係　原口　行　
（ＦＡＸ番号　　045-948-2354）

令和６年度「お口の健康について」の講座を希望します。
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※記入または☑をいれてください。

詳細につきましては、後日調整させていただきます。
地区名　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　
ご連絡先　　　　　　　　　　　



image1.emf
講師

□歯科医師

□歯科衛生士

講座内容

※ご希望がありましたらご記入ください。

※候補日がございましたらご記入ください。

□歯みがきの実習を希望

　　年　　月　日（　）

　　年　　月　日（　）

　　年　　月　日（　）

講座希望日

　　　　　月ごろ

時間

□AM　　　　　：　　　～　　　：

□PM　　　　　：　　　～　　　：


