食育講座利用申込書　　
令和　　　年　　　月　　　日

　　　宇和島市保健福祉部　保険健康課

　　　　母子保健係　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申込者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	団体名等
	

	代表者氏名
	

	連絡先（TEL）
	


	希望内容
	

	希望日時
	第1希望
	年　　月　　日（　　）　 　時　　分～　　時　　分

	
	第2希望
	年　　月　　日（　　）　 　時　　分～　　時　　分

	
	第3希望
	年　　月　　日（　　）　 　時　　分～　　時　　分

	場  　所
	

	対象者
	

	予定人数
	大人(      )名   子ども(       )名　　　計(     　  )名

	備  　考
	



【申込先】　宇和島市役所 保険健康課 母子保健係


☎　０８９５－２４－１１１１（内線２１２３）　FAX　０８９５－２４－１１２４








