
JCHOリクエスト講座（出前講座）を下記のとおり依頼します

（NO　　　　）

日時

所要時間  ※30分から1時間程度となります

会場名

所在地 　　　　　（電話　　　　　　　）

対象者

参加予定者数 人程度

依頼元の団体名

担当者名

〒　　　ー

住所

TEL 　※日中連絡が取れる番号をご記入下さい

記載日： 年 月 日 （　）

※JCHOリクエスト講座依頼書は、二重線の枠内を記入して下さい。

※申し込み書は、事前に地域医療連携室にご連絡頂きまして、地域医療連携室にFAX

　頂くかご提出をお願い致します。

　講座依頼書が地域医療連携室に届きましたら、当院の講座担当者より講座依頼元の担当者

　の方へ２週間以内にご連絡致します。

※日時につきましては、業務の都合により講座担当者との調整となりますのでご了承ください。

　

※JCHOリクエスト講座をご希望の方は、地域医療連携室にお問い合わせ下さい。

〈申し込み先〉 〒321-0143　　　　　　　　　　　栃木件宇都宮市南高砂町11-17

　うつのみや病院　地域医療連携室　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　028（655）1161　　FAX　028（655）1167

該当部署：

講座担当者：

JCHO リクエスト講座依頼書（出張講座）

JCHOうつのみや病院　該当部署/講座担当者

希望講座名

（講座番号）

連絡先

 ※日時は講座担当者との調整となります

会場

2026年4月1日　JCHOうつのみや病院　地域医療連携室作成


