
　

埼玉県社会福祉士会事務局行（FAX：０４８－８５７－９９７７）
第３０回支援者のための成年後見活用講座
申　込　書
	フリガナ
	

	氏　　　名
	
男・女

	　埼玉県社会福祉士会
会　員　の　方
	　　　　　会員番号（　　　　　　　　　　　）

	
テキスト購入

	
　必　　要

　　不　必　要　
（テキストを当日持参できる方のみが対象です）

	勤　務　先　名
（種　別）
	勤務先名

種別（該当するものに○）
　高齢　身体　知的　精神　他（　　　　　　　　　）

	職種（又は
業務内容）
	




	申込者の連絡先
※受講票の送付先です
	
住所の宛先：　　□　自宅　　　　□　勤務先　　

住　所：　　〒　　　　－　　　　　



TEL　　－　　　－　　　　FAX　　－　　　－　　


	備　　　考
※研修参加に際し、配慮が必要な方は備考欄にご記入ください。

	






埼玉県社会福祉士会事務局行（FAX：０４８－８５７－９９７７）
