（別紙）

指定特定相談支援事業（計画相談支援）に関する事業説明会
参加申込書
平成２７年２月１２日（木）までに上記担当あてＦＡＸまたはメールでお送りください。
	法人名

事業所名
	

	出席者
	職　名
	氏　　名
	希望日（希望日を〇などで囲んでください）

	
	
	
	２月１６日午後　・　２月１７日午前

	
	
	
	２月１６日午後　・　２月１７日午前

	
	
	
	２月１６日午後　・　２月１７日午前

	
	
	
	２月１６日午後　・　２月１７日午前

	
	
	
	２月１６日午後　・　２月１７日午前


　※定員を超えた場合には、参加人数を制限させていただく場合がございます。その際には別途ご連絡させていただきますので、あらかじめご了承ください。連絡がない場合には、当日そのままお越しください。
○担当者

	所属・氏名
	

	連絡先
	電話　　　　　　　　　　E-mail


川崎市健康福祉局障害保健福祉部障害計画課地域支援係　川上あて


　FAX：０４４－200－3932


E-mail：� HYPERLINK "mailto:35syokei@city.kawasaki.jp" ��35syokei@city.kawasaki.jp�








