西多摩地域保健医療協議会
傍聴申込書

ＦＡＸ・メールでのお申し込みにご使用ください。
【申込期限：令和７年１１月２０日（木曜日）午後３時まで】

FAX番号　0428－2３―３９８７　
S1153106@section.metro.tokyo.jp
宛先　西多摩保健所　市町村連携課　市町村連携担当
　令和７年度西多摩地域保健医療協議会傍聴
日時　令和７年１１月２７日（木曜日）　午後１時３０分から
場所　西多摩保健所　２階講堂




傍聴を希望される方の氏名、住所、所属、電話、メールアドレス等をご記入ください。
	お名前
	
	傍聴方法
	　　現地　　　　　Web

	
	
	
	

	ご連絡先
	〒
住所

電話：　　　　　　　　　　　　Mail：
（日中連絡のつく電話番号）

	備　考
	（ご支援が必要な方は具体的な内容をご記入ください。）






　　※ご記入いただいた個人情報は、本協議会傍聴の目的以外には使用いたしません。
　　※状況により、ご要望に対応できない場合がございます。
その場合は、あらかじめご連絡をさせていただきますので、ご了承ください。
