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令和７年度「広島県アルコール健康障害相談員」等フォローアップ研修
参加申込書

機　関　名：
申込者氏名：
電　　　話：
E-mail（※）：
　　　　　　　　　　　　　　　　　（※）資料等を送付するアドレスを記載してください。
◆◆◆使用する端末ごとに参加申込みを行ってください◆◆◆
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