別紙
令和　　年　　月　　日
長野産業保健総合支援センター　行き

　　　　　　　　　　　　　　　機関・団体等名称
	

	連絡担当者ご氏名
	

	連絡先電話番号
	



１　相談機関リストへの掲載の可否　（いずれかに〇をつけてください。）
	　　
	掲載は可
	
	
	掲載は不可



２　内容の変更があれば、記載して下さい。
	　　
	変更がある
	
	
	変更はない




変更後（現在）の内容（変更箇所のみ御記載ください）
	名称
	相談窓口・対応者
	相談日・受付時間
	電話番号
	ファックス番号
	所在地

	
	
	
	
	
	



３　その他連絡事項（ご連絡いただくことがあれば御記載ください。）




[bookmark: _GoBack]
※同封の返信用封筒もしくはメール（contact@naganos.johas.go.jp）にてご回答をお願いします。なお、当センターホームページ右上の「資料ダウンロード」、その他「保健福祉事務所・保健所」（https://www.naganos.johas.go.jp/documents/）からダウンロードしていただけます。
