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支 援 者 向 け 出 張 研 修 申 込 書 

  年  月  

 君津圏域地域リハビリテーション広域支援センター 

 様 

   

団 体 名： 

所 在 地： 

                      氏  名： 

                      電話番号： 

 次のとおり「支援者向け出張研修」を申し込みます。 

希 望 日 時 

＜第１希望＞ 

     年  月  日（  ）   時  分～  時  分 

＜第２希望＞ 

     年  月  日（  ）   時  分～  時  分 

場 所  

希 望 す る 

テ ー マ 

＜第１希望＞ 

 テーマ番号   テーマ名 

＜第２希望＞ 

 テーマ番号   テーマ名 

参加予定人数             人 

集 会 等 の 

名 称 及 び 

開 催 目 的 

集会等の名称  

開 催 目 的  

費 用 支 給 
活動費（あり・なし） →予定金額（￥         ）・検討中 

交通費（あり・なし） 

備 考  

＜注意事項＞ 

・本申請書をお送りいただく前に担当者まで、ご一報ください。 

・依頼希望日より１４日前までに電子メール又はFAXで提出してください。 

送付先 ： 君津地域リハビリテーション広域支援センター （君津中央病院） 

E-mail :  kimitsukouiki@kc-hosp.or.jp 

FAX   ：0438-36-3867  TEL：0438-36-1071（代表） 



 

 

 

支援者向け出張研修決定（否決）通知書 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

君津圏域地域リハビリテーション広域支援センター 

                              □印 

 

 

     年  月  日付けで申込みのありました支援者向け出張研修の開催について、

つぎのとおり決定したので通知します。 

開 催 の 可 否 １ 開催します   2 開催しません 

開 催 す る 

テ ー マ 
テーマ番号    テーマ名 

参加予定人数             人 

開 催 の 日 時     年  月  日（  ）   時  分～  時  分 

集会等の名称  

開 催 場 所  

開催する場合

の条件又は開

催しない理由 

 

 

 


