提出先　幕別町保健課高齢者支援係
ＦＡＸ：0155-54-3839　　住　所：幕別町本町130-1
地域リハビリテーション活動支援事業利用申込書
申込日
	申込者
	住所
	

	
	団体名
	

	
	代表者名
	

	
	担当者
	

	
	電話番号
	

	開催日時
	第１希望日
	年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	
	第２希望日
	年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	
	第３希望日
	年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	実施場所
	会場
	

	
	住所
	

	派遣職種
	理学療法士　・　作業療法士　・　言語聴覚士

	依頼内容
	リハビリテーション専門職に相談したい内容等をご記入ください

	
	


