（別　紙）提出期限　令和８年１月30日（金）必着
提出先：岩手県保健福祉部障がい保健福祉課　大森　あて
　　　（下記の必要事項記入のうえ、メールまたはFAXにて御提出ください）
　　提出先メールアドレス：AD0006@pref.iwate.jp
    提出先FAX番号　　　：019-629-5454　
　　

令和７年度岩手県入院者訪問支援員養成研修会

所属機関　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　
１　出席確認
　　本研修会の出席者について、下記のとおり申し込みます。
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２ 　受講決定連絡先（メールアドレスを御記入ください）　
	[bookmark: _Hlk218777224]氏　　　名
	連絡先アドレス

	
	

	
	

	
	


　　　※受講者が複数の場合は、それぞれご記入願います
　　　　　　　　　　　　　　
３　その他　（受講にあたり事前に質問があれば下記に御記入ください）
	　　質　問（事前に講師にきいてみたいことがあればご記入ください）

	









