
 

第 2層協議体 第 1回定例会 

 

 
 
 
 
 
 
下記に必要事項をご記入の上、ＦＡＸまたは郵送にてお申込みくだ
さい。お電話での申込みも受け付けております。 

地 域 名 ： 

参加者氏名 連絡先 役職名 

   

   

   

   

 生活支援コーディネーター 行 

 

※申し込み期日 ８/２１（月） 

TEL:098-856-2782  FAX：098-856-2774 

豊見城市社会福祉協議会 

住所：〒901-0212 

 豊見城市字平良 467番地 4 

❤

第１回


