


１　参加申込者
	参加日
（○印を記入）
	
	小豆島会場（9/20）
	
	丸亀会場（10/8）

	
	
	高松会場（9/26）
	
	三豊会場（10/9）

	氏名（ふりがな）
	

	所属先
	

	役職名
（学生の場合は学年）
	

	連絡先
	住所
	

	
	TEL
	
	FAX
	

	
	メールアドレス


※  参加される方が複数の場合、上記項目を記載した任意の様式でもかまいません。
※  記載された個人情報については、本事業実施目的のみに使用し適正に管理します。
２　当日お聞きになりたいことや、ご意見等ありましたら、ご記入ください。
	


9月6日（金）締め切り
FAX送信先：０８７－８６１－２６６４


（香川県社会福祉協議会　地域福祉課行）


E－mail：　� HYPERLINK "mailto:chiiki@kagawaken-shakyo.or.jp" ��chiiki@kagawaken-shakyo.or.jp�（�EQ \* jc2 \* "Font:Century" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(の),乃)���EQ \* jc2 \* "Font:Century" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ま),万)��）





令和元年度　香川県子どもの未来応援ネットワーク事業


子ども・子ども家庭サポートのためのネットワークづくり研修会参加申込書








