


第２回福岡県かかりつけ医等発達障がい対応力向上研修 

受講申込書 

申込先 ：〒８１２－８５７７ 

                                   福岡市博多区東公園７番７号     

                                   福岡県福祉労働部 障がい福祉課 

                               ＦＡＸ ： ０９２－６４３－３３０４ 

フリガナ  

氏   名 

 

生年月日 昭和  ・ 平成      年     月    日生まれ 

所 属 名  

性  別 男性      ・    女性 

申込の部 午前の部  ・  午後の部  ・   午前の部及び午後の部      

診 療 科 

（該当するものに○） 

（    ）①小児科 

（    ）②内 科 

（    ）③精神科 

（     ）④その他（                  ） 

連 絡 先 

(電話番号) 

自  宅 ： ＴＥＬ(         )        - 

所 属 先： ＴＥＬ (       )      - 

携帯電話：（        ）         - 

受講可否の送付先 

（ＦＡＸ及び郵送先住所） 

※両方の記入をお願いし

ます。 

①ＦＡＸ番号 （       ）      － 

②送付先住所（自宅 ・ 所属  ・ その他（       ）） 

 〒     －      

 （                                   ） 

備   考 

＊車いす席など、配慮が必要な事項がありましたらご記入ください 

 

 

※この申込書に記載された個人情報については本研修の運営以外の目的では使用いたしません。 


