薬物乱用防止協力事業所　参加申込票


	１
	事業所名
	

	２
	事業所所在地
	〒



	３
	御担当者様 所属・氏名
	

	４
	電話番号
	

	５
	E-mail
	

	6
	※事業所紹介文

（120文字以内）
	

	7
	※事業所ホームページＵＲＬ
	

	8
	※事業所イメージ写真
	（JPEGファイルをお送りください）


※専用ページへの掲載を希望する場合に記載をお願いします。
注意事項


○複数の事業所を申込みする場合は１事業所につき１枚参加申込票の記入をお願いします。


○メールで送信していただく場合は下記１～8の事項をメールべた打ちの上、お送りいただいても結構です。


○6、7、8については、希望がある場合のみ記入してください。


○送付後１週間たっても西部保健所より連絡がない場合はお手数ですがご連絡をお願いします。








＜参加申込票送付先（郵送、E-mail、FAXどれでもＯＫ！）＞


〒438-8622　磐田市見付３５９９－４　


静岡県西部健康福祉センター（西部保健所）


TEL:0538-37-2247　　FAX:0538-37-2603


メール：kfseibu-eiyaku@pref.shizuoka.lg.jp








