	「起業ﾜﾝﾎﾟｲﾝﾄｾﾐﾅｰ第1回」参加申込書
	中小企業支援センター

	
	　E-mail：info@ktc.ksrp.or.jp

	よみがな　     
お名前　    
	年齢

　　　  　　歳
	ご職業

     
	連絡先（携帯でも可）

     -     -     

	ご住所（〒　     　－　     　）
     


	Ｅ-mail：     

	参加希望するセミナー（チェックをつけて下さい）
	 FORMCHECKBOX 
　第1部セミナー「起業時のコミュニケーション力とは」

	
	 FORMCHECKBOX 
　第2部セミナー「経営とヒト～起業時の労務のツボ」

	Ｑ1.どちらかにチェックをつけて下さい
	 FORMCHECKBOX 
これから開業したい・ FORMCHECKBOX 
すでに開業している（開業時期　     年　     月）

	Ｑ2.あなたの開業したい(経営している)業種やご商売の大まかな内容、質問したい内容を教えてください

     
【その業種での勤務経験はありますか？　　 FORMCHECKBOX 
ない　・　 FORMCHECKBOX 
ある　(　     　年間)】

	《個人情報の取扱いについて》

お申込時にいただきました個人情報は、本事業の実施、運営と講師等に受講者情報をお知らせするときに使用します。本件に関し、不都合がありましたらご連絡ください。また、今回のセミナーで提出された受講者情報については「ダイレクトメールの発送等による中小企業支援施策等のご案内」に使用することがあります。

＊北九州市個人情報保護条例に基づき、中小企業支援施策等の案内などを行う際の個人情報の利用に関する確認になります。

なお、利用目的の同意については任意ですので、同意されない場合は、下記の□にチェックを付けてください。

 FORMCHECKBOX 
 上記の目的で利用することに同意しません。








