講師派遣依頼書

（宛先）                                  
東京都保健医療局健康安全部薬務課麻薬対策担当
メール　S1150603@section.metro.tokyo.jp　　
FAX　０３－５３８８－１４３４           
（メールもしくはFAXでお申し込みください。）
	学  校  名

（ 団  体  名 ）
	

	所  在  地
	

	（最寄りの交通機関）

	依   頼

代表者氏名
	
	担 当 者

氏　名
	

	連 絡 先

電 話 番 号
	
	Ｆ Ａ Ｘ

番　号
	

	依　頼　条　件　等
	希望日時
	第一希望

　　　　　　　月 　　日 　　時　 　分　から　　 時 　　分

	
	
	第二希望

　　　　　　　月 　　日 　　時　 　分　から　　 時 　　分

	
	
	第三希望

　　　　　　　月 　　日 　　時　 　分　から　　 時 　　分

	
	講演内容
	

	
	
	

	
	対　 象
	
	対象人数
	

	
	ビ　デ　オ

利 用 可 否
	可　　　　・　　　　否


