
性 別

男　・　女

〒 －

　　※　　連絡事項があればご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　春日井市総合福祉センター　　　℡ （0568）84-3611
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX（0568）84-3933

フリガナ

氏 名

生 年 月 日

電 話 番 号

所 属 所 在 地

　（自宅）　　　　　　　　　　　　　（携帯）

〒

（　　　　　　　）電 話 番 号

参 加 経 験

勤 務 先 ・ 所 属

学 校 名 ・ 学 年

Ｅ メ ール ア ド レ ス

平成29年度　春日井市心理リハビリテイション事業　「月例動作訓練会」　参加申込書

（トレーナー） 平成　　　年　　　月　　　日

－

年　　　　　　　月　　　　　　　日　　　（　　　　　　歳）

住 所

有　（　　　　　　回）　　・　　無


