
出張スマホ相談会受付票
令和　　年　　月　　日
	団体名
	

	代表者名
	

	活動場所
	　　
（住所）


	連絡先
	
	参加人数
	　　　　　　名

	希望日
	1 
	　　　　年　　　月　　　日　　時　分～　時　　分

	
	2 
	　　　　年　　　月　　　日　　時　分～　時　　分

	
	3 
	　　　　年　　　月　　　日　　時　分～　時　　分

	会　場
	

	要望
	例）LINEについて知りたい




　
　　
※ご希望の日程で調整ができない場合があります。
　　※申し込みから３週間程度で開催の可否について回答をいたします。

介護福祉課包括支援係
０４２-３８７－９８４５


