
令和７年度ＱＯＬ健診申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

公立学校共済組合青森支部長　　殿

　所属所等の名称　
　代表者　職氏名　
　担当者　職氏名　
　連絡先電話番号　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和７年度ＱＯＬ健診について、下記のとおり申込みします。

記
１　希望日程
	
	第　１　希　望
	第　２　希　望
	第　３　希　望

	希望日
	月　　日（　　）
	月　　日（　　）
	月　　日（　　）

	時　間
	：　　～　　：
	：　　～　　：
	：　　～　　：


２　予定人数
（　　　　　）人
　
３　予定会場　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　その他
　　実施人数が２５名に満たない場合、貴所属所以外に所属する組合員（希望者）の参加受入の可否についてお知らせください。
　　（　　　可能　　・　　不可能　　　）　　　

５　連絡事項等

　　

様式　ＱＯＬ健診








