
＝送付先FAX番号　０３－3235-8533＝
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	

	法人名・施設名
	

	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	

	住　所

（連絡先）
	

	電話番号
	

	FAX番号
	（必ずご記入ください）

	サービス種別
	

	担当者名
	


学習会参加者名（誠に勝手ながら、参加者は１施設3名までとさせていただきます。
	役職名
	参加者名

	
	

	
	

	
	



参加希望日記入欄

	
	月　　日　・　会　場
	時　　　間
	申込〆切日
	参加希望日

	第１回
	平成1６年５月２４日（月）

東京都高齢者研究・福祉振興財団
	１３：３０～１６：３０
	５月１７日（月）
	お申込多数のため

締め切りました

	第２回
	平成1６年５月２５日（火）

東京都高齢者研究・福祉振興財団
	１３：３０～１６：３０
	
	

	第３回
	平成1６年６月　７日（月）

東京都社会福祉保健医療研修ｾﾝﾀｰ
	９：３０～１２：３０
	５月３１日（月）
	

	第４回
	平成1６年６月　７日（月）

東京都社会福祉保健医療研修ｾﾝﾀｰ
	１４：００～１７：００
	
	



問合せ先　　　　東京都福祉サービス評価推進機構事務局（研修担当）　　EQ \* jc2 \* "Font:HGP創英角ｺﾞｼｯｸUB" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(にれい),楡井)・EQ \* jc2 \* "Font:HGP創英角ｺﾞｼｯｸUB" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(はが),芳賀)
TEL:03-5206-8750：FAX:03-3235-8533：E-mail: hyoka@fukushizaidan.jp












希望日の欄に


第１希望


第２希望まで


ご記入ください





自由記入欄（質問したい事項や、学習会で取上げてほしい内容などご自由にご記入ください）





平成１６年度　　東京都福祉サービス第三者評価


事業者のためのサービス評価学習会　参加申込書








