＜申込期限：９月７日(木）＞

令和５年度要保護児童対策地域協議会連携強化研修（中央圏域）
受講申込書
開催日時：令和５年９月２１日（木）午前９時３０分から午後０時３０分まで

  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　月　　日
社会福祉法人山口県社会福祉協議会　　宛
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＜備考＞
申込期限までにＦＡＸで申し込んでください。
