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軽米町歯科保健部会主催講演会（7月 31日木曜日 15：00～１６：４５） 

 

☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆ お申込み・お問い合わせ先 ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆ 
軽米町歯科保健部会事務局 

軽米町健康福祉課 健康づくり担当 （健康ふれあいセンター内） 

TEL ４６－４１１１ 
〇 資料準備の関係で、必ずお申し込みの上ご参加ください 

                 ※申し込み締め切り  7月 22日火曜日まで 

〇 小学生以下のお子さんは、ご父兄の方同伴のうえご参加ください 

 

参加申込書 


