
　

企業名 フリガナ

申込者 フリガナ 部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　役職

姓 名

ご住所 〒　　　　　　　― 住所区分

□企業住所

□個人住所

※ご住所は都道府県よりご記入ください。

※受講証については講座開催日の1週間前を目安に記載のメールアドレスにお送り致します。

　 記載のない場合はFAXにて、いずれの記載もない場合、もしくは記載内容が不明瞭な場合は郵送致します。

Ｍａｉｌ

ＴＥＬ FAX

請求書 請求書をご希望の場合は記載のメールアドレスにお送りいたします。記載のない場合は郵送いたします。

請求書の宛名名義について、法人申込の場合は「企業名」、個人申込の場合は「申込者名」とさせていただきます。　

□希望する □希望しない

※弊社からの領収書発行はございません。

※弊社の書類発行システムの仕様上、請求書発行に関する個別対応はできかねます。予めご了承ください。

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

　ウェルネット行　　　ＦＡＸ：０３－６３８０－１５１３

開催地区

福井県

受講日

７月　　　２２・２３日

受講区分
□第1種2日間コース　　　29,700円×　　　　　　　名

□第2種2日間コース　　　27,500円×　　　　　　　名

受講者
氏名

受講者
氏名

【福井県経営者協会様専用申込書】

衛生管理者公開講座

受講者
氏名

連絡先
（任意）

―　　　　　　　　―

連絡先
（任意）

―　　　　　　　　―

連絡先
（任意）

―　　　　　　　　―

申込書は機械で読み取りますので、枠内に楷書ではっきりと記入して下さい。




