
「障がい者雇用開拓事業」企画提案公募説明会
参　加　申　込　書
	事業者名

	所在地


１　窓口となる担当者

	担当者氏名
	所属（○○部○○課など）

	電話番号
	

	ファクシミリ番号
	

	E-mailアドレス
	


２　説明会参加者氏名
	氏　　名
	

	氏　　名
	





新雇用開発課 障がい者雇用係　行


FAX　０９２－６４３－３６１９


(送り状は不要です。このまま送信してください)








