
長崎医療技術専門学校 宛

ＦＡＸ （０９５）８２７－８３３５

出張講義 申し込み用紙

（申し込み日：平成 年 月 日）

学校名

ご担当者名

（フリガナ）

ご住所

電話番号

希望講義内容

開催希望日

（第一希望）

平成 年 月 日（ ）

午前・午後 時 分 ～ 時 分

開催希望日

（第二希望）

平成 年 月 日（ ）

午前・午後 時 分 ～ 時 分

講義場所

対象人数

年生 人

年生 人

年生 人 合計 人

他にご要望などがございましたらお書きください。


