令和６年度職場の健康教育支援事業申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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６年度職場の健康教育支援事業について、下記のとおり申込みします。

　　　
記
· 所属所等で講師を選定して開催する場合、ご記入下さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	研修内容
	

	予定講師
	・未定の場合は「未定」と記入してください。

	
	職種及び職名
	氏　名

	
	
	

	研修会日時
	・未定の場合は「未定」と記入してください。
　　　　　年　 　月　　　日（　　）　　：　　 ～ 　 ：

	実施場所
	

	参加対象者
	
	参加予定人数
	


　
●講師選定を支部に一任して開催する場合、ご記入下さい。
	希望日時
	
	第　１　希　望
	第　２　希　望
	第　３　希　望

	
	希望日
	　  月　　日（　　）
	　　月　　日（　　）
	　 月　　日（　　）

	
	時　間
	　　：　　～　  ：
	：　　～　　：
	：　　～　　　：

	実施会場
	
	参加人数
	

	講師派遣が可能な研修内容
希望するものに○を記入してください。複数可です。
	派遣可能な講師

	
	生活習慣病予防
	希望する内容により、臨床心理士、保健師、管理栄養士、産業カウンセラー、健康運動指導士等を講師として派遣します。講師の選定は支部で行いますが、希望する内容や日程等により派遣できない場合もありますのでご了承ください。

	≪希望する内容≫
	

	
	メンタルヘルス
	

	≪希望する内容≫
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