機関コンサルテーション申込書

　　記入日：平成　　年　　月　　日

	機関名
	

	代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	担当者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　役職等（　　　　　　　　　　）

	所在地
	〒

	TEL
	

	FAX
	

	支援を希望する期間（年度を越えての申込みはご遠慮下さい）

	平成　　年　　月　　日（　　）より　平成　　年　　月　　日（　　）まで

（　　　　回程度）

	希望する支援の内容　　　　　※ 別途、詳細がわかる資料等があれば添付して下さい。

	


沖縄県発達障がい者支援センター「がじゅま～る」

〒904-2173　沖縄市字比屋根5-2-17（沖縄中部療育医療センター内に併設）
TEL：（０９８）９８２－２１１３　　FAX：（０９８）９８２－２１１４

E-mail：gajyumaru@shoni.or.jp

