門司区医師会　

会長　白石　公彦　宛

年　　月　　日

「出張講演」依頼書

	団　体　名
	印　　

	代表者氏名
	

	会合の名称
	

	連　絡　先
	住 所
	（〒　　　　－　　　）

TEL：　　　　　　　　　　FAX：

	
	担当者氏名
	

	講　演　希　望
	講演希望日時

（第１希望）
	平成　　年　　月　　日（　曜日）

時　　分～　　　時　　　分

（講演　　　　時間　　　分）

	
	講演希望日時

（第２希望）
	平成　　年　　月　　日（　曜日）

時　　分～　　　時　　　分

（講演　　　　時間　　　分）

	
	会　場　名
	
	参加人数
	人 

	
	会場所在地
	

	
	電話番号
	（　　　　　）　　　　－　　　　　

	
	講演テーマ

(テーマ集から

お選びください

希望があれば

ご記入ください)
	


公益社団法人　北九州市門司区医師会　　　　

出張講演担当事務局総務課　
〒800-0007　　　　　　　　　　　 

福岡県北九州市門司区小森江3-12-11

TEL：093-371-1567
FAX：093-371-6151
局長





担当者





管理者





会長





副会長





理事





副会長








