(別紙１)

平成　　年　　月　　日

岩手県精神保健福祉センター　行き

（FAX　019－629－9603）

8月15日(月)必着
所属機関名　　　　　　　　　　　　　

ひきこもり公開講座・支援者研修会参加申込書（参加に○をご記入ください）
	職　名
	氏　名
	公開講座
	事例検討

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


＊連絡先
住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
＊講師への質問等
ひきこもり相談支援において、疑問に思っていること等、講師への質問がございましたら、記載願います。

	


支援者用








