別紙


松山市保健所　保健予防課　行　　FAX　０８９－９２３－６０６２
平成2９年度　自殺未遂者支援関係者研修会
参加申込書

機　関　名　　　：　　　　　　　　　　　　　　
担当部課等名　　：　　　　　　　　　　　　　　
申込代表者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　
申込代表者連絡先：　　　　　　　　　　　　　　
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（お願い）
・申し込みが多数の場合は、参加人数を調整させていただく場合があります。
・申し込み内容に変更が生じましたら、下記までご連絡ください。
申込期限：平成３０年２月５日（月）必着

※講師に質問等がございましたら、事前にお聞かせください。
