
令和７年度薬物乱用防止講演会（令和７年６月９日（月）13：00開会）

参加申込書（令和７年５月26日（月）〆切）

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名) 参加される方全員の氏名をご記入ください

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	代表者連絡先　

定員に達した後にお申込みいただいた場合や、その他連絡事項がある場合に連絡がとれる連絡先をご記入ください。
お預かりした情報は講演会参加に関する目的のみに使用させていただきます。それ以外の目的で使用いたしません。

	電話番号・ファクシミリ番号・メールアドレスなど

	お申込み区分　

次の該当番号を○で囲み、３から６の方は（　）内にご記入ください

	１　県民・市民
２　麻薬等薬物相談員
３　薬物クリーンかながわ推進会議会員
４　行政機関
５　教育関係者
６　その他

	自由記載欄　

	



※定員に達した後にお申込みいただいた場合は、ご連絡させていただきます。
（特段連絡のない場合は、会場にお越しください。）

神奈川県　薬務課　献血・薬物対策グループ　行


ＦＡＸ送信先　０４５－２０１－９０２５（表紙なしで送信してください）








機関等の名称：





機関等の名称：





機関等の名称：





機関等の名称：





問合せ先　　神奈川県健康医療局生活衛生部薬務課


　　　　　　献血・薬物対策グループ


ＴＥＬ　０４５－２１０－４９７２












