
【送付先（送付文不要）】
	 新潟県精神保健福祉センター
 FAX番号　０２５－２８０－０１１２


	 送信年月日 　   年    月    日           　　
 所属名　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　
 担当者名                               　　　
 電話番号                               　　　
 F A X 番号                               　  　


　　　　 平成２３年度 新潟県精神医療・保健・福祉関係者合同実践セミナー参加申込書
	役　職　名
	氏　　名
	弁当の注文
	備　　　考

	
	
	  有　・　無
	

	
	
	  有　・　無
	

	
	
	  有　・　無
	

	
	
	  有　・　無
	

	
	
	  有　・　無
	


　　　
· 弁当は600円です。弁当の注文欄の有無を○で囲んでください。

· 弁当を注文された方は、当日受付で弁当券を購入してください。

· なお、会場周辺は、飲食店が限られますので御留意願います。
　　　参加申込の締切は、平成2４年1月２０日（金）です。

　　　・会場の定員は180名です。受付は先着順としますので、定員を超過した場合は
　　　 参加を御遠慮いただくことになります。希望される方は早目に申し込んでください。

　　　 なお、定員超過となった場合は、参加を御遠慮いただく方にのみ連絡をいたします。

