＜ＦＡＸ送付票＞
神奈川県保健福祉局福祉・次世代育成部障害サービス課　事業支援グループ宛て
ＦＡＸ　０４５－２０１－２０５１
指定障害福祉サービス事業者等説明会

出席申込書兼出席票

○以下に必要事項をご記入のうえ、ＦＡＸにて平成23年５月17日（火）までに申し込んでください。

○同一法人で複数日程の出席を希望される場合は、それぞれの日程ごとに作成してください。
○本票は当日必ず持参し、受付に提出してください。
出席希望日時（希望する日時に○をつけてください）

	
	平成23年５月24日(火)
	平成23年５月25日(水)

	10:00

～
12:30
	
	

	13:30

～
16:00
	
	


＜出席者＞
	法人名
	事業所名
	サービス種類

	
	
	

	出席者職名
	出席者氏名
	連絡先（事業所）

	
	
	(電　話)

(ﾌｧｸｼﾐﾘ)


会場の都合上、各事業所１名でお願いします。
