
第１回にっしん地域支え合い円卓会議参加申込書

◇日　時：平成２７年８月７日（金）午後１時３０分から
◇会　場：日進市中央福祉センター　２階　多機能室
	機関名・事業所名
	

	職種（該当に、○）
	医師　・　歯科医師　・　薬剤師　・　看護師
ＮＰＯ団体　・　ボランティア団体
介護職（　　　　　　　）・その他（　　　　　　　）

	参加者氏名
	
	

	
	
	

	
	
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	通信欄
	※手話通訳など配慮が必要なことがあれば記入してください。
申し込みの時期により対応できない場合もありますので、予めご了承ください。



■申込期限　　平成２７年７月３１日（金）
■申し込み先　　日進市役所健康福祉部地域福祉課地域支援係（ＦＡＸまたはメール）
　　　住　所　　〒470－0192　日進市蟹甲町池下268番地
ＦＡＸ　　０５６１－７２－４５５４

メール　　chiikifukushi@city.nisshin.lg.jp

送信先：FAX（０５６１）７２－４５５４　地域福祉課宛





問い合わせ先　　日進市健康福祉部地域福祉課地域支援係　　０５６1－７３－１４８４








