横浜市内事業所向け

相談支援基礎研修　受講申込書
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　　　　

	氏　名
	相談支援
従事期間
	その他の業務

従事期間
	事業所内

優先順位

	
	　年　　　か月
	　年　　　か月
	

	
	　年　　　か月
	　年　　　か月
	

	
	　年　　　か月
	　年　　　か月
	



平成26年８月28日（木）必着　までに下記提出先あてご提出ください。

【提出先】

　〒231-0021

　　横浜市中区日本大通18　ＫＲＣビル６階

　　健康福祉局障害福祉課　山脇　あて

　　Mail：kf-soudanshien@city.yokohama.jp
※　郵送またはE-mailにてお申込みください。

※　申込者が定員を大幅に超過するなどの理由により受講いただけない場合のみ、記載していただいた連絡先にご連絡いたします。
この研修を何でお知りになりましたか。


（該当する番号に○をつけてください。）





１　障害福祉情報サービスかながわ（らくらく）


２　区協議会


３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）








