
FAXお問い合せ・申込書
お問い合わせ電話　０８３－２５０－６０２７ 申し込み年月日 年 月 日

FAX　０８３－２５０－６０５６

申し込み
区分

1． 個人 フリガナ：

該当する
番号に○

2． 少人数 〒　　　　　－ 住所フリガナ

3． 法人

◆ ご希望のコンサルテーションメニュー（ご要望メニューの番号に○をご記入下さい　複数記入可）

1.　　キャリア診断 ・ 適性診断検査 5.　　リーダー研修

2.　　講師派遣 ・ 教育支援 6.　　組織強化 ・ リーダー育成支援

3.　　キャリアリノベーション（キャリア再構築） ７.　　メンタルヘルス ・ 個別相談

4.　　開業支援 ・ 経営コンサルテーション 8.　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

この度はお申込み・ご相談頂き、誠にありがとうございます。

担当者がご希望の日時にご連絡し、日程を調整させて頂きます。下記についてご指定下さい。

◆ 連絡日時の希望日：　　第一希望　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　曜日

平日・土曜日 　 　第二希望　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　曜日

◆ ご希望の時間帯 1.　　午前中　AM９：００ ～ １２：００

数字を○で囲む ２.　　午後　PM１２：００ ～ １３：００

３.　　午後　PM１３：００ ～ １５：００

４.　　午後　PM１５：００ ～ １７：００

◆ ご担当者様 部署名 担当者

法人様のみ記入

◆ ご要望・特記事項等があればご記入下さい

連絡先

代表電話

電話：第１連絡先

FAX番号

申込者様
 氏名または法人名
　（区分：２・３ は代表
者）

メールアドレス

ご住所


