


お申し込み用紙　　　ファックス　　０４２-­‐６６６-­‐５８８１	


「第１回高次脳機能障がい	

　　　　でつながる医療と福祉in町田」　に申し込みします。　　	


■　参加申込者（複数記載可）	
  
参加される方の①氏名、②フリガナ、③お立場（所属機関名）、④連絡先	
  
（電話番号）を記載して下さい。	
  

参

加

者

１	
  

参

加

者

２	
  

※人数が多数の場合は本用紙をコピーして送信してください。	


南多摩高次脳機能障害支援センター事務局　宛	
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