（様式1）
令和　 年　 月　 日
高知県健康政策部

在宅療養推進課長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名
　講師派遣依頼書
下記のとおり在宅医療に関する講師の派遣を依頼します。
　
記

１　研修会等の概要

（１）日時　　　　　　　令和　　年　　月　　日（　）　　時　　分～　　時　　分
（２）場所　　　　　　　
（３）目的・内容　　　　　　　
（４）対象職種及び参加予定人数　　　　　　　
連絡先　郵便番号：
　　　　住　　所：
　　　　担当者名：
　　　　T　E　L：
　　　　F　A　X：
　　　　E-mail：
