別紙１

島しょ地域保健医療協議会傍聴申込書


Eメールでお申し込みください。【申込期限：１１月４日（火曜日）】
■メールアドレス　S1153601@section.metro.tokyo.jp
  件名に「地域保健医療協議会　傍聴申込み」と明記してください。
■あて先　　　島しょ保健所総務課庶務担当　行


令和７年度 島しょ地域保健医療協議会
日時：令和７年１１月１９日（水曜日）午後３時００分から午後４時３０分まで
場所：東京都庁第一本庁舎　北塔42階　特別会議室Ｂ（東京都新宿区西新宿2-8-1）


· 傍聴を希望される方のお名前、御住所、御所属、電話、ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ、傍聴方法を御記入ください。
	お名前
	

	御住所
	

	御所属
（勤務先）
	

	電　話
	※日中に連絡ができる電話番号を御記入ください。

	メールアドレス
	

	傍聴方法
	※いずれかを選択してください。

会場での傍聴　　・　　オンラインによる傍聴



◎御記入いただいた個人情報は、本協議会の開催に係る業務のみに使用いたします。
