産業保健相談員講師派遣依頼書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　令和　　年　　月　　日

栃木産業保健総合支援センター所長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼主職氏名　　　

下記の内容について、講師の派遣を申込みいたします。

	事

業

　場
	事業場名


	
	TEL  

	
	
	
	FAX　

	
	
	
	ﾒﾙｱﾄﾞ



	
	所在地


	〶
 
	

	
	事業内容
	
	労働保険番号
	

	
	担当者氏名
	
	労働者数
	男性　　　　名

	
	所属部署
	
	
	女性　　　　名

	
	産業医氏名
	
	
	計　　　　　名


	申

込

内

　容
	会議・研修等の名称
	

	
	開催時期

(時刻は講演時刻を記入のこと)
	第1希望
	令和　 年   月   日（　） 午前・後　 時   分～   時   分   

	
	
	第2希望
	令和   年   月   日（　） 午前・後   時   分～   時   分

	
	
	第3希望
	令和   年   月   日（　） 午前・後   時   分～   時   分

	
	開催場所
	名称： 
住所：　　                                  　TEL：

	
	テーマ
	

	
	受講対象者
	
	受講者数
	名前後

	
	行事内容
  及び

希望する

講演内容
	


　
	※センター記入欄
	派遣講師名：
	専門分野：


✤　諾否については、後日FAXにてご連絡いたします。
【申　込　先】
独立行政法人労働者健康安全機構　栃木産業保健総合支援センター所長
ＴＥＬ．０２８－６４３－０６８５　　Eメールinfo@tochigis.johas.go.jp
ＦＡＸ．０２８－６４３－０６９５（送信の際は、番号を再度ご確認ください。）
