【公印省略】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日
福岡県市町村職員研修所長　様
団　体　名　　　　　　　　　　　　
市町村長名　　　　　　　　　　　　
研修聴講申込書
	聴講を希望する研修名
	

	聴講を希望する日時
	月　　日　　　　時　　分～　　時　　分

	聴講予定者の所属・氏名
（未定の場合は予定人数を
　　記載してください。）
　　　　　【　　　】名
	所　属
	氏　名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	この申し込みに
関する連絡先
	所属
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	


※聴講希望日の５日前（土日祝日は含まない）までに提出してください。（ＦＡＸ可）
※研修運営上の都合により、人数を制限させていただく場合や聴講をお断りする場合もございます。あらかじめご了承ください。
事務処理欄（※研修所で記入）　　[　　承諾　・　不承諾　　]
	聴講決定日
	月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	回　　覧

	担当者
	研修課
	総務課
	課長
	所長

	
	
	
	
	


福岡県市町村職員研修所ＦＡＸ番号：０９２－５０４－０１８１
