総合学習支援申込書
	山形県社会保険労務士会　御中
貴校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご担当者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　

総合学習支援の実施について、下記のとおり申し込みます。

記

１．希望日時　　　　　　　　月　　 日　　 曜日　　　時　　 分 ～　　 時　　 分
２．対象人数　　　　　　　　学年　　　　学科　　　名　（保護者参加人数　　 名）
３．希望する講話内容　　□ ① 労働関係法及び社会保険制度全般について
□ ② 労働関係法について
□ ③ 社会保険制度について
□ ④ 年金について
□ ⑤ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４．スライド（パワーポイント）を使った講話

□希望する　　　□希望しない
　５．スライド（パワーポイント）を使用する場合、貴校でご準備いただける備品について
□プロジェクター　　　□パソコン
６．事前打ち合わせ日時　　　　月　　 日　　 曜日　　　時　　 分
７．ご請求先（貴校名のほか、学校長名等の記載が必要な場合ご記入ください）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	【申込先】山形県社会保険労務士会　事務局

〒990-0039　 山形市香澄町三丁目２番１号　山交ビル８階
TEL（０２３）６３１－２９５９　　　FAX（０２３）６３１－２９８１
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