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令和4年度　新潟県失語症者向け意思疎通支援者養成講習会　　申込書

申込日：令和4年　　　　月　　　　日

昭和・平成　　　　　　年　　　　月
日

（　　　　　　　歳）

生年月日
（年齢）

　　　FAX

※郵送またはMail（toshiaki-tamura@nuhw.ac.jp）で令和4年7月1日(金）必着でお申し込みください。

連絡先

講座志望動機

MAIL （必須）


