申込先　旭川市居宅介護支援事業所等連絡協議会事務局
申込期日　令和2年2月21日(金）

ＦＡＸ：0166-46-5571
合同研修会参加申込書
「住みなれた地域で自分らしく暮らす ～訪問歯科診療を生活援助に役立ててみませんか? ～」
令和2年3月6日（金）18：30～20：30　旭川市大雪クリスタルホール大会議室開催
	（　ふりがな　）
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※主任介護支援専門員更新研修受講予定者で、研修会受講の「研修受講修了証」をご希望の方は、主任介護支援専門員欄に「○印」をご記入願います。研修終了時に、受付でお渡しします。
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