福祉用具体験講座申込書

令和　　年　　月　　日

（公財）仙台市健康福祉事業団　理事長　あて

　

団体名

所在地

代表者名
   このことについて下記のとおり、申込みます。

記

１　目　的
２　日　時・参加人数
　　①令和　　年　　月　　日　　　　：　　　～　　　　：　　　　（　　　　　名）
　　②令和　　年　　月　　日　　　　：　　　～　　　　：　　　　（　　　　　名）
　　③令和　　年　　月　　日　　　　：　　　～　　　　：　　　　（　　　　　名）
　　④令和　　年　　月　　日　　　　：　　　～　　　　：　　　　（　　　　　名）
３　内　容（特に見学・体験をしたい福祉用具があれば記載）

４　担当者

　　団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　役職等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ                              ＦＡＸ                              
· 一回の講座の人数が３０名をこえる場合は予めご相談ください。
· キャンセルや日程、人数等に変更がある場合はご連絡ください。

