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　　　　年　　　月　　　日　

石巻市長　　殿

団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申込者　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
石巻市介護サービス事業所研修について次のとおり申し込みます。


	研　　　修　　　名
	

	開催日時
	午前・午後　　　　時　　　分から
　　　年　　　月　　　日　（　　）
午前・午後　　　　時　　　分まで

	参加者予定人数
	

	開催場所
	

	担当者名
	（研修内容の具体的な打合せをする担当者について記入してください）

	担当部局名
	（市で記入）


備考：太枠内のみ記入してください。
