
＜表面＞



開催予定回数に達した際は、受付を終了させていただきます

大塚製薬大阪支店までFAXでお申し込み下さい

貴社名

住 所 〒

T E L F A X

部 署 名 ご担当者名

職種／役職 E  - mail

開催希望日
・講座開催希望日を第3希望までご記入ください。
・希望日は、申込日から余裕をもった日程でお願いします。

希望日時 配信時の
予定人数 開催目的 対象者 対象者の属性/年代

記入
例

７ 月 1 日
50名

健康経営の実践。
⼥性の健康保持・送
信の取り組み。

⼥性社員 ・内勤業務者
・主に30〜50代12:00〜12:45

第１
希望

月 日
名

〜

第２
希望

月 日
名

〜

第３
希望

月 日
名

〜

※講師の都合、開催条件などにより、ご希望に沿えないことがございます。ご了承ください。

申込日 月 日

講師派遣
申込

お問合せ先
大阪市北区中之島6-2-40 中之島インテス14階
大塚製薬株式会社 大阪支店 赤木（あかぎ）

TEL06-6441-6532（代表）

FAX ： 06 – 6441 – 6332 

＜裏面＞

※個⼈情報の取扱いについて︓本セミナーに関してのみ利⽤します。


