
FAX番号043-244-5201　　千葉県社会福祉協議会　地域福祉推進班行き
（千葉県介護保険関係団体協議会事務局）




（別紙）
平成３０年度千葉県介護保険関係団体協議会研修会
参　加　申　込　書

団体・施設名　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　　）　　　　　

次のとおり参加について申し込みをします。
	№
	職　名
	氏　　　　名
	千葉県介護保険関係団体協議会の
会員団体への所属・会員の有無
（該当に○と団体名）

	１
	
	
	・所属している又は会員である
→団体名（　　　　　　　　　　　）
・所属していない

	２
	
	
	・所属している又は会員である
→団体名（　　　　　　　　　　　）
・所属していない

	３
	
	
	・所属している又は会員である
→団体名（　　　　　　　　　　　）
・所属していない

	＜事　前　質　問＞

	※登壇者に質問がある場合はご提出下さい。講演やトークセッションの中で可能な限り回答します。








※会員団体のいずれかに所属又は会員になっている場合は参加費は無料です。
　所属していない場合は参加費として1,000円徴収します。

平成３０年　　月　　日


申込期限：平成３０年１１月２６日（月）

