健康推進員推薦書
中津川市長　様
令和　　年　　月　　日

（　　　　　　）地区（　　　　　　　　）区

　区長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の者を、中津川市健康推進員として推薦します。

記

	EQ \* jc2 \* "Font:HGS教科書体" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(フ　　リ),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:HGS教科書体" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(　ガ　　ナ),名)
	住　　　所
	電話番号

	
	
	


※ 記入していただいた個人情報は、会員名簿を作成し、名簿に掲載される会員に対して配布するため、及び中津川市健康推進員、中津川市役所各部において業務で使用する目的で使用します。

· 記載の内容に訂正を要する場合は、下記問い合わせ先まで連絡をお願いします。

提出期限　
令和６年３月１３日（水）
提出先

　　市役所健康医療課、各総合事務所、各地域事務所まで
　　
市民福祉部健康医療課（健康福祉会館）　中根


TEL　０５７３－６６－１１１１　内線６２９


FAX　０５７３－６２－００５８


MAIL � HYPERLINK "mailto:kenkou@city.nakatsugawa.lg.jp" �kenkou@city.nakatsugawa.lg.jp�








