　申込期限　２月13日（金）
日（火）


高知市保健所生活食品課　（担当：前田）
受講方法：　（　　　）会場受講　、　（　　　）動画受講（希望の受講方法に○）
　FAX　：　088-821-6516　メール　　kc-140300@city.kochi.lg.jp　　
　
	令和７年度 給食関係者研修会　申込書


　
	施設の名称
	

	施設の種類
	病院 ／ 学校 ／ 介護老人保健施設 ／　介護医療院
／ 老人福祉施設　／　児童福祉施設 ／ 社会福祉施設
 ／ 矯正施設　／　　事業所　　／　一般給食センター
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	連絡先TEL　
	

	連絡先FAX
	

	連絡先
メールアドレス
	


	参加者　職・氏名
	□ 　施 設 職 員　　　□  委 託 側


	質問や連絡事項等ございましたら御記入ください
貴施設の取組（例：備蓄食品の給食提供への活用）で情報交換できることがあればぜひお知らせください。
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