

☆お申込者☆

	ふりがな
	

	事業者名または

申込代表者名
	

	住所

（連絡先）
	

	電話番号
	

	担当者名※
	


☆参加申込者☆

	№
	職名※
	参加申込者名
	備考

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	


※まとめてお申込の場合に御記入ください。


　東京都福祉サービス評価推進機構　行　　　　


FAX　03-3235-8533





第三者評価セミナー２００９　参加申込書





財団法人 東京都高齢者研究・福祉振興財団


東京都福祉サービス評価推進機構


〒162-0823　新宿区神楽河岸1-1　セントラルプラザ１３階


担当：松木・水野　　


TEL　03-5206-8750　　FAX　03-3235-8533





◇申込書送付先◇








