参加申込書
（東京会場：市ヶ谷アルカディア）
１　メールでお申込みの場合は，件名を「東京会場の参加申込み」とし，本文に①氏名　②所属機関名・職名等　③経験年数　④医療観察対象者支援経験の有無をご記入の上，下記のアドレスに送信してください。

	Ｅ－ｍａｉｌ：ｊｉｇｙｏ３５＠ｍｌ．ｈｏｋｕ－ｉｒｙｏ－ｕ．ａｃ．ｊｐ


２　ＦＡＸで申込みの場合は，下欄にご記入の上，送信してください。

	ＦＡＸ：０１３３－２３－１４９０


申　込　書

	所属機関名等
	

	連　絡　先
	Ｅ－ｍａｉｌ：

電話番号：


	氏　　　名
	職　　名　　等
	経験年数
	医療観察対象者支援経験

	
	
	年
	有　・　無

	
	
	　　　年
	有　・　無

	
	
	　　　年
	有　・　無

	
	
	年
	有　・　無


※申込み締め切りは，１１月３０日（金）です。
（希望者多数の場合には，先着７０名様で締め切らせていただきます。）
※個人情報は適正に管理し，本事業の目的以外に使用いたしません。

※駐車場の用意はありませんので，公共交通機関をご利用ください。
