【申込期限】令和２年２月28日（金）
【ＦＡＸ送信先】045-336-0929　：送付状不要

社会福祉法人偕恵園　偕恵いわまワークス　宛て

[bookmark: _GoBack]令和元年度神奈川県農福連携
セミナー・相談会 参加申込書

	団体名
（個人の場合は記載不要）
	

	連絡先電話番号
	

	【以下は、障害福祉サービス事業所・地域活動支援センターの場合のみ記載してください。】

	事業所名
	

	サービス種別
（就労継続支援B型等）
	

	かながわ障害者共同受注窓口組織へのご登録状況
登録あり・登録なしのどちらかに○を付けて下さい

	
	登録あり
	
	登録なし




	
	職
	氏　　　名
	摘　　　要

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	


※　行が不足する場合は、適宜追加してください。
