別紙２【申込書】

　埼玉県立精神保健福祉センター　地域支援担当　広沢　宛
  FAX　０４８－７２３－１５６１
　申込み締切日　　　令和２年１月２４日（金）
令和元年度　精神障害に対応した地域包括ケアシステム構築推進研修
～医療と保健・福祉の連携～
令和　　年　　月　　日　
所属機関名         　       　　　　　　　　担当課名　　　　　　　　　　　　　　
　

　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　
	ふ り が な
氏　　名
	職名・役職
	職　　種
	優先
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　　　　原則、先着順として受付いたしますが、定員を超えた場合に多くの機関から受講していただくた
　　　　　め、記入いただいた優先順位を参考に調整を行います。

　　　　　　　申込みをお断りする場合に限り、令和２年１月２０日（月）までに御連絡します。

