高次脳機能障害相談・支援センター出前講座
申　込　書
（FAX番号　０７６－２６６－２８６４）
●必要事項（太枠部分）を記入し、ＦＡＸ等でお申込みください。
●申込受付後、高次脳機能障害相談・支援センターからご担当者様へ連絡いたします。
	申込み日
	令和　　　年　　　月　　　日

	団体等の名称
	

	代表者氏名
	

	連絡先
	（ふりがな）
担当者氏名

	
	住所

	
	連絡先（電話番号）

　　　（FAX）

　　　（E-mail）

	希望する
日時・会場
	第１希望　令和　　年　　月　　日（　）　　時　分～　　時　分

会場名

	
	第２希望　令和　　年　　月　　日（　）　　時　分～　　時　分

会場名

	
	第３希望　令和　　年　　月　　日（　）　　時　分～　　時　分
会場名

	希望する内容

（　）に○を記入してください
	（　　）高次脳機能障害の基本的知識について

（　　）高次脳機能障害への対応について

（　　）その他　※希望内容をご記入ください



	会合や学習会の名称
	

	参加見込み人数
	　　　　　　人

	その他

連絡事項
	


