別添

令和８年度健康づくり指導者研修会テーマ別研修④
「確認しよう！保健師のコアバリューとコアコンピテンシー」　受講申込書
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≪講師への質問等≫








【 お願い 】
・受講希望者は、「確認したい自分の活動（担当した事例や事業）をいくつか思い起こしてご参加ください。」
・８月７日（金）までに下記メールアドレス宛てお申込みください。
・講師への質問等があれば、上欄に記載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）

