
（参考様式） 
 
傍　聴　申　込　書 
 
令和  年  月  日 
 
 茨城県肝炎対策協議会長　　殿 
 　　（事務局：茨城県保健医療部疾病対策課）

 
  　　令和  年  月  日に開催される茨城県肝炎対策協議会の傍聴を申し込みます。 
 

　ふりがな 
   氏 名：


   住 所：〒 
 
  
 
電話番号：   （日中連絡がとれる電話番号を御記入ください） 
 

FAX番号： 
 

  E-mail：




