
提出期限　10月17日（金）
送信先：倶知安町社会福祉協議会ヘルパーステーション　斉藤　行き

ＦＡＸ：０１３６－２３－２８２１
令和７年度　北海道ホームヘルプサービス協議会

後志地区別資質向上研修【出欠確認書】
出　席　・　欠　席
※いずれかを〇で囲んでください
と　き：令和７年１０月２５日（土）　１０：００～１２：００（受付：９：３０～）
ところ：倶知安町保健福祉会館内　会議室
（倶知安町北３条東４丁目２　　ＴＥＬ　０１３６－２１－４０２５）
（連絡先情報）

	事業所名
	
	連絡担当者
	

	住　　所
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	


（参加者氏名等）
	氏　名
	役職名
	北海道ホームヘルプサービス
協議会会員の別
	備　考

	
	
	会員・準会員・非会員
	

	
	
	会員・準会員・非会員
	

	
	
	会員・準会員・非会員
	


○連絡事項等ありましたら、ご記入ください。

	


※本用紙に記載された個人情報については、本研修の実施においてのみ利用いたします。

