大阪府障害者福祉事業団　障がい福祉セミナー
参加申込書　　　　　宛先ＦＡＸ番号０７２１－３４－２３７１　担当　川上　宛　　　
申し込み期間平成２７年１０月１日～１１月３０日（先着順）
　＊印の欄は必ずご記入をお願いいたします。
	法人・団体名
	事業所・所属名

	　　　  　〒　　　　-　　　　　

	

	（TEL）

（FAX）
	申込担当者氏名

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps18 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),参加者氏名)＊
	役職・職種等
	備考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　※車椅子をご利用の方は、備考欄に「車椅子」とご記入ください。

　 －・－・－・－・－・－・－・－・－　　受付通知欄　　（記入不要です）　－・－・－・－・－・－・－・－・－　
※受付の証として、下欄に受付番号を記入し返信いたします。当日ご持参ください。

受付にて回収させていただきます。
法人及び事業所名　　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕　様

	受付団体番号　　
	個人番号　　　　　　　　
	氏名　　　　　　　　　　　　　様

	大阪府障害者福祉事業団　障がい福祉セミナー参加を受け付けました
社会福祉法人　大阪府障害者福祉事業団　人事課　　川上　　TEL　０７２１－３４－３５６３


住所＊





連絡先＊





参加証












