
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（申込者） 

  氏 名                               

    店舗名                               

    店舗所在地                             

    電話番号(日中連絡可能な番号)                      

組合員の方（            組合） （      支部） 

 

 

（申込者） 

  氏 名                               

    店舗名                               

    店舗所在地                             

    電話番号(日中連絡可能な番号)                     

組合員の方（            組合） （      支部） 

 

ＦＡＸでのお申込み 

 

  

公益財団法人 岩手県生活衛生営業指導センター 

〒020-0883 盛岡市志家町 3-13 岩手県美容会館内 

                ＴＥＬ：019-624-6642 ＦＡＸ：019-654-2741 

 

 

 

気仙

お申し込み期限：9 月 24 日（火）（定員になり次第、締め切らせていただきます） 

参 加 申 込 書 

参加 

無料 

ＦＡＸでの参加申込みをされる方は、本書に記載し FAX送付してください。 

 

お問い合わせ・お申し込み先 

/ 

Omoushikomisakki  

 

以下の項目に記載いただき、下記ＦＡＸ番号へご送信ください。 

（公財）岩手県生活衛生営業指導センター 行 

ＦＡＸ：019-654-2741 ＴＥＬ：019-624-6642 


