
名東区障害者自立支援連絡協議会・しる部会企画（再送） 

 

 

 

 

 

 

※もよりの駅・バス停は「上社」です。 

※裏面に申込書があります。 

参加希望の方の氏名・職種等をご記入の上、 

 ＦＡＸにてお申込みください。 

 

連絡先：名東区障害者基幹相談支援センターサテライト 

    TEL：052-702-2863 

    FAX：052-701-2079       担当：吉田 

 

 

 



  

 

氏 名 職 種 

 ヘルパー・サ責・その他 

 ヘルパー・サ責・その他 

 ヘルパー・サ責・その他 

 

ご連絡先（参加可能な場合に、ＦＡＸでご連絡いたします） 

事業所名：                     （ご担当者様：     ） 

電話番号（ＦＡＸ番号）：             （             ） 

 


