	出欠票 

	「明日から使える自立支援の実際」
フォローアップ報告会

	所　属
	　

	氏　名
	

	連絡先
	電話番号
	メールアドレス

	
	
	

	出　欠
	参加する　　　　・　　　　参加できない

	
	参加できない理由　



	1．発表で動画を使用しますか。             　　はい　　・　　いいえはいの方はパソコンを持参下さい


2．発表でパワーポイントを使用しますか。   　　はい　　・　　いいえはいの方は下記のいずれかに○をつけて下さい


メールで送る　・　USB持参　・　パソコン持参



＊申込書に記載いただいた氏名などの個人情報は、発達障害者支援センター主催のセミナーに関してのみに使用します。

高知県立療育福祉センター
発達障害者支援センター（担当　○○・○○）
電話 ：０８８－８４４－１２４７
E-Mai：hattatsu@ken.pref.kochi.lg.jp
[bookmark: _GoBack]＊記載いただいた氏名などの個人情報は、発達障害者支援センター主催のセミナーに関してのみに使用します。

高知県立療育福祉センター
発達障害者支援センター（担当　中川・岡林）
〒７８０－８０８１
住　所：高知市若草町１０－５
電　話：０８８－８４４－１２４７
E-Mai：hattatsu@ken.pref.kochi.lg.jp　

