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講話依頼書
	依頼元（団体名）
	

	担当者氏名
	

	担当者連絡先
	

	希望日時
	　　　　年　　　　月　　　　日（　　　曜日）
　　　　時　　　　分　～

	会場
	

	会場住所
	

	会場設備
	　ＰＣ　　　・　　プロジェクター


	希望演題
	

	備考
聞きたい内容
必要な備品　　　等
	


うきは市社会福祉協議会

	薬剤師会記入欄
	返答日
	年　　　月　　　日

	担当者
	
	同伴者
	

	
	薬局
	
	薬局



