求人情報掲載依頼書
令和　　年　　月　　日
一般社団法人 佐賀県言語聴覚士会
会長　緒方和則　宛
施設名：
住所：
代表者名：
連絡先：TEL

　下記内容にてホームページ掲載することを依頼致します
	募集人数
	

	募集期間
	

	仕事内容（対象）
	

	勤務地
	

	勤務時間
	

	休日
	

	給与
	

	待遇・福利厚生
	

	応募方法
	

	その他
	

	連絡先・担当者
	


※掲載期間は最長６ヶ月間で、それ以降はホームページ上より削除させていただきます。
※掲載期間終了前に削除を希望される場合はsaga.st.koho@gmail.comまでご連絡下さい。
