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令和８年　　月　　日

高知県健康政策部　国民健康保険課長　様


所 在 地
事業所名
代表者名                         　　　 　

○参加者名
	職
	氏　　名
	連絡担当者に○を
記入してください

	
	
	

	
	
	



○連絡担当者の連絡先
	ＴＥＬ
	


	E-mail
（ZOOM招待メールアドレスと異なる場合）
	




提出期限　：　令和８年３月２日（月）正午まで



【提出先】
高知県健康政策部国民健康保険課：市川、髙尾
E-MAIL：131801@ken.pref.kochi.lg.jp
TEL:088-823-9646




