
オートバックス健康保険組合　健康センター

ＦＡＸ　06－7670－3051

以下の通り、研修の開催を申込み致します。

印

〒 -

電話番号

※ご希望日程は、2日連続でも可能です。1回目、2回目が別の日程の場合は、a・bを○で囲み1回ごとにお申し込みください。

（開催ご希望日程の、最短３週間前にお申込みいただきますようお願いいたします。他法人様と重なる場合は、調整をお願いすることがございます。）
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健康保険組合　／　健康センター　　使用欄

※所属は、店舗勤務の方は店舗名、本社勤務の方は、職種等、年齢は満年齢で、お名前読み方難しい場合は読み仮名をお願いします。

※1回ごとの受講人数制限として最大20名としておりますが、20名を超える場合は、事前にお問い合わせください。

氏　　　名

会社住所・電話番号

所　属 役職 氏　　　名 所　属 役職

　　　　　　年　　　月　　　日

２０１８年度　「健康マネジメント研修」　受講申込書

会社名
管理責任者

E‐mail

受講希望日程

（a）　2回の内　　１　回目　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　（　）　　　

（ｂ）　2回の内　　2　回目　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　（　）　　　


