E-mail: info@ohsu.ac.jp  Fax. 06-6354-8887

	大阪保健医療大学　出前講座依頼　申込書

	１．申込者氏名

　　　　　（団体名）

　　　　（担当者名）
	

	２．申込者連絡先

（住所）

（電話）

（ファックス）

（Ｅメール）
	

	
	

	
	

	
	

	３．依頼する講義

　　　　　第1希望
　

　　　　　第2希望
	(教員氏名)

(タイトル)

	
	(教員氏名)

(タイトル)

	４．講義日程・時間

　　　第1希望（日）

（時間）

　　　

　　　第2希望(日)

　　　　　　(時間)
	平成   年   月   日

午前・午後　　時　　分より　　時　　分まで(　   　分間)

平成   年   月   日

午前・午後　　時　　分より　　時　　分まで(　   　分間)



	５．講義会場

（名称）

（所在地）
	

	
	

	６．受講対象者

（対象者、年齢層等）

　（受講者数見込み）
	· 可能な限り受講される方々について事前にお知らせ下さい（例：一般社会人、団体の会員、生徒、年齢層など）



	
	

	７．依頼の趣旨
	

	８．その他


	※　お問い合わせ、確認事項がございましたらご記入ください。



	９．お申し込み日
	平成　　年　　月　　日


