地域活動支援申込書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（県央地域リハビリテーション広域支援センター様式１）

	申請市町名
	
	窓口担当者
	
	TEL
	

	
	
	
	
	FAX
	

	開催年月日
	平成　　　年　　　月　　　日（　　　曜）
	開催時間
開催場所
	午前 ・ 午後

　　　　　　：　　　　～　　　：　　　　



	事業

実施主体者
	
	
	

	
	窓口担当者：　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　　FAX：

	参加対象者
	
	参加

予定人数
	　　　　　　　　　　　　　　名程度

	支援を

必要とする

活動内容の

詳細や希望
	※　研修　・　実地指導　（該当するものを○で囲む）

	
	

	使用機材や

機器類等

（数量）
	

	資料の　　必要性
	無し ・ 有り（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　について）

	その他
	


