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【 お願い 】
・６月１２日（金）までに下記メールアドレス宛てお申込みください。
・本研修会はグループワークを行います。
※各自治体からの受講人数に応じて、グループ分けを行います。
「３～４名以上の場合、自自治体のみで編成」　「１～２名の場合、他自治体との組合せ」で編成します。
また、演習時間に限りがあるため、事前に進行役、発表者の振分けをさせていただきますのでご承知おきください。
・保健指導にかかる困りごと、講師への質問等がある方は、上欄に記載をお願いいたします。
・記載された担当者のメールアドレス宛てに研修会の案内メールを送付いたします。適宜、受講者（課）へ転送を
お願いいたします。
・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
E-mail：Jouho@ibaraki-kokuhoren.or.jp
TEL：029-301-1570 （戸田・塙）

