令和５年度 (一社)香川県歯科衛生士会地域歯科保健事業従事申込書

	氏　　　名
	

	会員番号
	

	住　　　所
	〒

	連　絡　先
	自宅電話
	

	
	自宅ＦＡＸ
	

	
	携帯番号
	

	
	携帯ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	ＰＣﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	現在の勤務状態
	１.勤務

している（常勤・パート）
	勤務先名
	

	
	
	勤務先
電話番号
	

	
	
	休　  日
	

	
	２.勤務していない

	参加できる曜日　及び時間帯
	例）祝日のない木曜、13：00以降など

	希望する事業番号

（一覧表の最後の欄の番号を希望順に
書いて下さい）
	
	
	
	
	

	その他

希望すること

（参加できない地区、

月何回程度可能か等）
	例）月２回までなら行けます。西讃地区のみでお願いします。




＊必ず、すべての内容をご記入ください。

　　＊記載された個人情報は（一社）香川県歯科衛生士会地域歯科保健事業従事者募集にのみ

使用し、第三者に提供することはありません。

＊４月からの事業の為、記載事項に変更が生じた場合は、随時事務局までご連絡ください。
