
	都道府県名または市名（団体名）
	


平成31年度 福祉貸付事業 行政担当者説明会 出欠票
	出席　・　欠席

（どちらか1つに○をつけてください。欠席の場合も下記の【代表者のご連絡先】をご記入のうえご回答ください。）


【出席予定者の所属・氏名等】
	所　　属
	役　職
	氏　名
	電 話 番 号

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


【代表者のご連絡先】
	所　　属
	氏　名（ふりがな）

	
	(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	電 話 番 号
	Ｆ Ａ Ｘ 番 号

	
	

	メールアドレス

	



【本票の送り先・お問い合わせ先】


独立行政法人 福祉医療機構


福祉医療貸付部 事業統括課 福祉業務係（平本）


TEL  03-3438-9282  ／  FAX  03-3438-0583








