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096-123-4567
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ｅラーニング視聴用のID等を
送信するため必須

受講料お支払の際に必要な
ため必須
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●この申込書は、行政職員コースです。

●必要事項をすべて記入して、郵送又はＦＡＸで申し込みください。　

　　提出先
　　一般財団法人 保健福祉振興財団 熊本支部 熊本県相談支援従事者現任研修係
　　〒８６２－０９２６　熊本市中央区保田窪１－１０－３８
　　ＦＡＸ：　０９６－２１３－１６０１

記入例


