（様式２０）
障害者相談支援事業所サポート事業
応募説明会参加申込書
【受付：５月７日（水）午後５時１５分まで】
年　　月　　日
（宛先）箕面市健康福祉部障害福祉課
（アドレス：syougaifukushi@maple.city.minoh.lg.jp）
障害者相談支援事業所サポート事業の応募申込に係る応募説明会への参加を次のとおり申し込みます。
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	参加者氏名
（１法人２名まで）
	

	担当者氏名
及び連絡先
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