送付先ＦＡＸ　　０７９０―４８―４２２２ 
希望の郷　岩本　行

（送り状は不要です）
令和6年度　兵庫県知的障害者施設協会
支援力パワーアップ研修会　参加申込書

施設名：　　　　　　　　　　　　　　　    
　　　　　　　　 TEL番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　    
Fax番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　    
Mailアドレス：　　　　　　　　　　　　　     
　　　　　　　（後日、開催変更等ありましたら、送らせていただきます）
12月19日（木）の研修会に参加する。
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	例）甲子園　太郎
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	生活介護
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＜連絡事項＞
※申込書へのMailアドレス記入につきましては、読みやすいようにご記入いただけると
　助かります。

