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令和７年度健康づくり指導者研修会テーマ別研修⑦
「災害時保健活動（その２）」受講申込書
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※２回目のみ参加の場合には、〇を記入してください。
	≪市町村支援､保健活動マニュアル作成等を進めるにあたって困っていること、質問したいこと等≫




【 お願い 】
・管轄の市町村の受講者取りまとめと合わせて、12月23日（火）までに国保連合会へ送付を
お願いいたします。
⋆演習（市町村ワーク）の際にそれぞれ担当する市町村を記入してください。
・講師への事前質問として、市町村支援、保健活動マニュアル作成等を進めるにあたって困っていること、質問したいこと等を記載してください。
・保健指導課あてにZoomへのアクセスメール・資料等を送付いたします。
・研修内容についてのお問合せは、下記連絡先までお願いします。【問い合わせ】
茨城県国民健康保険団体連会 保健事業課
TEL：029-301-1570（戸田・塙）

