（様式１）　　　　　　　　　五島地域健康づくり協賛団体登録申込書
健康づくり協賛団体の趣旨に賛同し、下記のとおり申込みます。

平成　　年　　月　　日

	事業所名
（業種）
	（業種：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	代表者名
	

	連絡担当者名
	

	連絡先
	所在地


	
	電話番号

	
	ファックス番号

	登録ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	健康づくりに関して興味のあること、知りたい情報等があればお書きください。

	


申込先：五島保健所　地域保健課
TEL 72-3125 　 FAX 75-0102
