平成３１年度　学校訪問型睡眠講座申請書（費用申請者負担）
　　年　　月　　日
公益財団法人 神経研究所
　　理事長　　加 藤 進 昌　 殿
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(フリガナ),団体名)：
住所：(〒　　　－　　　　)
　　　

代表者　氏名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
「学校訪問型睡眠講座」に、下記のとおり申請いたします。
記

	開催希望日時
	決定している場合
年　　月　　日（　　曜日）　　　時　　分から　　時　　分まで

	
	決定していない場合　およその時期、希望の曜日・時間帯を記入


	会場
	名　称：
所在地：
最寄り駅：　　　　　　　　線　　　　　　　　駅

	希望テーマ
・内容
	

	受講予定者
	対　象：
(例：1年生30人、教師：5人、保護者：15人) 

	担当者
	所属・EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(フリガナ),氏名)
	

	
	電話番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	謝金・旅費額
	

	この事業をどこで知りましたか？
	1.教育委員会からの通知　　2.知事からの通知　　3.日本学校保健会の機関紙
4.HP「ねむりんねっと」　 5.その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考
	


※正確にはっきりとご記入ください。　
申込締切：2019年4月30日（火）必着

