令和３年度災害ボランティアセンター運営者養成研修会
参 加 申 込 書
令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　
	№
	氏　　名
	住　　所
	電話番号

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	


　※感染症対策により、公共施設へ利用者名簿の提出が必要なため、漏れなく記入をお願いします。
	個人情報
の使用
	　記入いただいた住所へ災害ボランティアに関する情報を送ることに
□ 同意します　　　□ 同意しません


申込期限：１２月１４日（火）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【ＦＡＸ送信先】　横手市社会福祉協議会 本部 地域福祉課

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：０１８２－３６－５３８８
