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第３１回 京都府高次脳機能障害（南部）支援ネットワーク会議

参 加 申 込 書             （令和元年６月２１日開催分） 

会場：京都府山城北保健所（宇治総合庁舎）大会議室  

 

 所 属 名 ：                   

                              （連絡先電話：               ） 

 

 
所属部課名

 

 
職 種

 

ふ り が な      
氏   名

 

 
備 考

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ あらかじめ質問、確認したい事項等があれば御記入ください。 

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

 

・申込期日：令和元年６月１４日（金）までに申込みください。 

 

・お申込み受付完了の連絡は行いません。 

会場の都合等によりご参加いただけない場合にのみ連絡させていただきます。 

連絡がない場合はそのままご参加ください。 
 

※ 第 2 部のみの参加も可能です。その際は申込み用紙備考欄にその旨ご記載ください。 


