
リーフレット申込用紙 

ふなばし学校保健＆学校薬剤師研究会 リーフレット係 宛 

FAX または フォームでお申し込みください。 

FAX： 047-472-2595  

フォーム： https://forms.gle/k4DTunTGUT48Nas26 

＜お送り先＞ 

貴校名：                         

ご担当者様 氏名：                                           

 職名（〇をつけてください）：養護教諭・保健主事・その他               

ご住所：〒      -                 市                               

お電話番号：                    FAX 番号：                  

＜ご希望数等＞ 

配布対象学年（〇をつけてください）： １年  ２年  ３年  教職員 

ご使用予定：授業（教科           ）・保健指導（ご担当者様           ） 

配布のみ（時期           ）・未定・その他                  

ご希望数：  生活習慣（睡眠）編              部 

  スマホ・ネット・ゲーム依存編       部 

備考（お送り時期のご希望などございましたら、ご記入ください）： 


