豊人
豊川市障害者福祉啓発講座申込書
令和　　年　　月　　日
　
豊川市長　殿

　
　　　　　　　　　　　　　　　　（申込者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
　豊川市障害者福祉啓発講座について、次のとおり講師の派遣を申し込みます。
	講座名
	障害者差別解消法における合理的配慮について

	希望日時
※
	第１希望
	令和　年　月　日（　）　　時　分　～　時　分

	
	第２希望
	令和　年　月　日（　）　　時　分　～　時　分

	場　所
	

	参加人数
（予定）
	人

	担当者
	所 属 名：
担当者名：
連 絡 先：

	備考
	


※希望日の２週間以上前までに提出してください。
【申込先】
　〒442-8601　豊川市諏訪１丁目１番地
豊川市　福祉部障害福祉課　障害者支援係　
　電話：（0533）89－2131　FAX：（0533）89－2137
　E-mail：shogaifukushi@city.toyokawa.lg.jp
