
応 急 手 当 講 習 依 頼 書

年 月 日

常 滑 市 消 防 長　様

届出者

団体名

氏　名
（代表者）

連絡先

下記により応急手当講習会を実施したいので、講師として指導員の派遣をお願いいたします。

実 施 日 時
時 分から

年 月 日 （ ）
時 分まで

実 施 場 所

（ ） 普通救命講習Ⅰ （ 3 時間）

（ ） 普通救命講習Ⅱ （ 4 時間）

（ ） 普通救命講習Ⅲ （ 3 時間）

（ ） 上級救命講習 （ 8 時間）

（ ） 普及員養成講習 （ 24 時間）

（ ） 一般応急手当講習

（ ） その他 （ ）

希望講習内容

（希望するものに○印を付けて下さい）

参 加 人 員

担 当 者 氏名 電話

※ 受 付 欄 ※ 経 過 欄

　≪注意≫　※欄には記入しないで下さい。

講 習 種 類


