コドモックル地域連携セミナー申込書
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　            
　地域連携セミナーについて、次のとおり申込みます。
	希望講演テーマ
別紙一覧表から
お選び下さい
	

	希望日時
	第１希望
	令和　年　月　日（　） 　　　時　分 ～　　時　分

	
	第２希望
	令和　年　月　日（　） 　　　時　分 ～　　時　分

	開催場所
	所在地
	

	
	施設名
	
	電話等
	

	参加予定者
の概要
	約　 　　人
年齢層 　 歳位
	医療関係従事者 約　  　人、一般住民 約　　　 人
福祉関係従事者 約　  　人、その他　 約  　 　人

	集会・行事等
の名称
	

	備　　　考
	

	連絡先
	団体名
	

	
	所在地
	〒　　　－

	
	フリガナ
	
	電　話
	内線（ 　　　　 ）

	
	担当者職･氏名
	
	
	

	
	
	
	ＦＡＸ
	

	
	Mail
	


	お申し込み・
お問い合わせ先
	〒００６－００４１
北海道札幌市手稲区金山１条１丁目２４０番６
北海道立子ども総合医療・療育センター(コドモックル)
地域連携課（事務局）
TEL：011-691-8046　 FAX：011-691-8034
Mail：kodomosogo.tiikirenkeika@pref.hokkaido.lg.jp 


