
禁煙セミナー申込書

下記枠内を記入し、FAXまたは郵送でお送りください。(添書不要)

全国健康保険協会福島支部企画総務グループ宛

^ 024-523-3841

^〒960-8546 福島市栄町6-6 福島セントランドビル8階
※郵送申込の場合、表面のコピーを取るなど、旧やURL、二次元コードを必ずお控えください。

申込締切日:令和7年11月20日(木)必着
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同じ事業所で複数人参加し、それぞれの媒体で視聴される場合、お手数でもコピーして人数分ご提出ください。

1つの媒体で視聴される場合は、1枚のみご提出ください。
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