返信用紙　　※希望日時、人数、希望の実習内容をご記入のうえ、ＦＡＸにて下記在宅医療・介護連携支援センターまでお申込みください。なお、グループ内で申し込みが重複しないよう、必ずグループの代表者から一括でお申込みください。
	希望日時
	人数
	希望の実習内容

	　　月　　日
　　　　時頃
	
	


代表施設名　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　
・TEL　　　　　　　　　　　・FAX：　　　　　　　　　　　　　
· ご返信・お問い合わせは奈良市在宅医療・介護連携支援センターまで
TEL:０７４２－３３－５２４４　FAX:０７４２－３３－５２３０
