
令和６年度災害時応急対策協定締結事業者研修会
　参加申込書　（栄養士会員用）
１　出席者について御記載ください。

	事業者等名称
	公益社団法人静岡県栄養士会

	所属名
	

	職名・氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


２　提出先

　 以下のいずれかの方法により、御提出をお願いします。

　(1)電子メール

　　　　静岡県栄養士会事務局　　webmaster@shizu-eiyoushi.or.jp　宛

　(2)FAX

  　　 054-282-5537　宛

　

３　回答期限

令和６年７月11日（木）までに御回答をお願いします。

別紙








