【ボランティア受入施設用】

ヨコハマいきいきポイント　ボランティア研修会申込書
施　設　名                                 
ご担当者氏名                              
電 話 番 号                               
FAX No.                                  
	No.
	お　名　前
	ご 　  住　   所
	年 齢
	参加希望日
(開催日を記入)
	※

受付番号

	１
	
	
	65歳以上
	　　月　　　日
	

	２
	
	
	同　上
	　　月　　　日
	

	３
	
	
	同　上
	　　月　　　日
	

	４
	
	
	同　上
	　　月　　　日
	

	５
	
	
	同　上
	　　月　　　日
	

	６
	
	
	同　上
	　　月　　　日
	

	７
	
	
	同　上
	　　月　　　日
	

	８
	
	
	同　上
	　　月　　　日
	

	９
	
	
	同　上
	　　月　　　日
	

	10
	
	
	同　上
	　　月　　　日
	


※　受付番号の欄にはなにも記載しないで送付してください。


※個人情報を含んでおりますので、番号をお間違えにならないようお気をつけください。
















ＦＡＸ送信先　６７１－０２９５


（社団法人かながわ福祉サービス振興会）











