
平成30年度「成年後見制度セミナー（現任者編）」申込用紙

必要事項をご記入のうえ平成30年11月22日（木）までに、
FAXにてお送り下さい。

	ご所属
	施設種別
	□地域包括支援センター　　□障害者相談支援事業所

	
	所属名
	

	
	所在地(市町村名)
	[bookmark: _GoBack]

	職名
	

	氏　名 (ふりがな)
	

	事前質問
	講師に事前に質問がある場合は記載してください。












※　受講可能な場合は特に連絡しませんので、あらかじめ御承知おきください。
※　来場の際は、公共交通機関を御利用ください。

＜送信先＞
神奈川県福祉子どもみらい局福祉部地域福祉課
送信先FAX : 045-210-8859
　　　 TEL：045-210-4750
