別紙2


医療的ケア児等支援者養成研修　申込書

法 人 名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
所　属　名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
郵便番号：（〒　　　　　　－　　　　　　　　　　　）
住　　　　所：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
連 絡 先：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	職 種
	参加者名
（フリガナ）
	生年月日
(例)S00.00.00
	メールアドレス

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	




令和8年9月7日（月）までに、下記申し込み先にメールにて申し込みください。

【問い合わせ、申し込み先】
大分県医療的ケア児支援センターみつわ（大分県 福祉保健部 こども・家庭支援課内）
担当 　：　上地、山下
TEL　　:　 097-506-2749
Email :　mituwa@pref.oita.lg.jp
