　
FAX　042-562-3966
武蔵村山市健康福祉部障害福祉課宛
障害者差別解消法講演会申込書

申込日　令和　年　　　月　　　日
	開催日
	令和７年12月１０日（水）
午前１０時～11時30分

	氏名（ふりがな）
	

	電話番号
（日中、連絡の取れる電話番号）
	

	メールアドレス
	

	事業所名
	

	事業所所在地
	市内　・　市外　

	部署名・役職
	

	配慮すべき事項
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    FAX   042 - 562 - 3966   武蔵村山市 健康福祉部障害福祉課宛   障害者差別解消法講演会申込書     申込日   令和   年     月     日  

開催日  令和７年 12 月１０日（水）   午前１０時～ 11 時 30 分  

氏名 （ふりがな）   

電話番号   （日中、連絡の取れる電話番号）   

メールアドレス   

事業所名   
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