
令和元年度学習支援研修会参加申込書

令和　　　年　　　月　　　日
	№
	氏　　名
	団体名・所属等
	備　　考

	１
	
	
	※申込代表者

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	


※【申込代表者連絡先】
	〒　　　　－　

住　所 

	電　話：　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：
E-mail


参加希望者数が5名を超える場合、別紙にてお申込いただいても結構です。必ず申込代表者名・連絡先を記載してください。

＜個人情報の保護について＞
本研修の参加申込を通じて取得した個人情報については、木更津市社会福祉協議会が定める「個人情報に関する方針」及び「個人情報保護規定」に基づき取り扱うこととし、学習支援事業に関する業務以外の目的には使用いたしません。
申込締切日：令和元年7月26日（金）
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▲


FAX送付先　23-2615　　送信表不要


　E-mail送付先　shakyo-vc@kisarazushakyo.or.jp


社会福祉法人木更津市社会福祉協議会　平野　行








