
 

口腔保健推進事業（歯の教室）申込書  
 

施  設  名  
 

  

施 設 所 在 地  
函 館 市      町    丁 目    番   号  

担 当 者 名  
 

電 話 番 号  
 

FA X 番 号  
 

E ﾒｰ ﾙ ｱﾄ ﾞ ﾚｽ  
 

 

ご希望の 日 時  

第 １ 希 望  令 和  年   月   日（  ） 時  分 か ら  時  分   

第 ２ 希 望  令 和  年   月   日（  ） 時  分 か ら  時  分      

第 ３ 希 望  令 和  年   月   日（  ） 時  分 か ら  時  分      

第 ４ 希 望  令 和  年   月   日（  ） 時  分 か ら  時  分      

第 ５ 希 望  令 和  年   月   日（  ） 時  分 か ら  時  分      

備   考  

（ 希 望 す る 内 容・  

参 加 予 定 人 数 等 ）  

 

※ 実 施 可 能 日 時  

 〇 月 曜 日 ・ 金 曜 日  １ ３ ： ３ ０ ～ １ ６ ： ３ ０  

 〇 水 曜 日       ９ ： ３ ０ ～ １ １ ： ３ ０  

※ 当 事 業 は ， 実 施 時 間 ３ ０ 分 か ら お 申 込 み い た だ け ま す 。  


