（様式１）
奈良県ＣＯＰＤ保健指導用リーフレット使用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
奈良県福祉保険部医療政策局疾病対策課　あて
ＣＯＰＤ保健指導用リーフレットの使用について、以下のとおり申込みます。
使用の内容
	使用予定日
（または使用予定期間）
	

	リーフレットを使用する事業等の内容

	・事業名：
・場所：
・配布予定数：
・事業の内容：


	使用者
	・所属：
・担当者名：


	
	住    所 ：
電話番号 ：
FAX番号  :
E – mail ：

	連絡先


	


