～メンタルヘルス研修会（ゲートキーパ研修会）申込書～　　　　　
　申込日：令和　　　年　　　月　　　日
	申請団体等の名称
	

	担　当　者
（連絡先）
	【担当者名】：　　　　　　　　　　　　　
【電話番号】：

	開催希望日時

	【希 望 日】：令和　　　年　　　月　　　日（　　）　
【希望時間】：　　　　時　　　　分　　～

	会　　　　場
	【会 場 名】：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【住　　所】：

	講　習　時　間
内　　　容
	【時　　間】：①　60分　　②　90分　　③その他

	
	【内　　容】：

	参加者数（見込み）
	　　　　　　 人


【参加者の内訳（見込み）】
	No
	年齢
	人数
	備考

	１
	４０歳未満
	　　　人
	

	2
	４０歳～６４歳
	　　人
	

	3
	６５歳～７４歳
	　人
	

	4
	７５歳以上
	　人
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