令和　　　　年　　　月　　　日

講　演　依　頼　書
	依頼者・団体名
	

	担当者氏名
	

	依頼者・団体住所
	〒
TEL　

	依頼内容
	

	対象者

（人数等）
	

	希望日時
	

	会　場
	〒

※申込住所と違う場合はご記入ください℡（　　　－　　　－　　　）


※依頼内容は下記の例を参考にご記入下さい。

（例１）高齢者へのいきいきはつらつ介護予防プログラム実施

（例２）入院患者への口腔ケア、院内スタッフへの口腔ケア指導等
（例３）在宅療養中の家族の口腔ケア


（問い合わせ先）


宮崎市口腔保健支援センター（宮崎歯科福祉センター内）


担当歯科衛生士　浅井美樹　宛


　〒880-2102


　　宮崎市大字有田1376番地


　　TEL：41-4311　　FAX：41-8250


　　E-mali：zaitaku@m-sikaisikai.or.jp


URL：� HYPERLINK "http://www.m-sikaisikai.or.jp" ��http://www.m-sikaisikai.or.jp�








