FAX送信先：０９８－９９３－５８８９
　　　　　　　　（沖縄県精神保健福祉士協会事務局　宛）
　　　　　　　※鑑文なしで送信下さい。

平成2７年度　沖縄県地域移行支援のための多職種合同研修
申込書
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１．出席者の氏名・職種をご記入ください。（優先順位高い方から順に）
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※原則２日間の終日参加となっています。また昼食は各自でご準備下さい。
申込締切日：平成27年2月5日（金）
※尚、定員に達し次第締め切らせて頂きます。
２．本件の連絡担当者をご記入ください。
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