福岡県精神保健福祉士（精神医学ソーシャルワーカー）協会創立20周年記念講演会／第8回九州・沖縄各県精神保健福祉士協会合同研修会　

参加申込書

	所属機関名
	

	住　所
	

	連絡先
（TEL）
	


	氏　名
	職　種
	懇親会

（○をお付け下さい）

	
	
	参加　・　不参加

	
	
	参加　・　不参加

	
	
	参加　・　不参加

	
	
	参加　・　不参加

	
	
	参加　・　不参加


○申込締切り：平成28年1月30日（土）
○申込に関しましては、下記までFAXでお申込下さい。
参加申込先：熊本県精神保健福祉士協会　事務局
　　　　　　熊本市障がい者相談支援センターウィズ内
FAX：０９６－２００－１５７２（※送信票不要）
