
ご所属

差し支えなければ
お答えください

本校保護者・特別支援学校教職員・特別支援学級教職員
放課後等デイサービス・療育センター職員・医療関係者

その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

TEL ー　　　　　　　　　　　　ー

e-mailアドレス 　　　　　　　＠

参加者名１

ふりがな

氏名

参加者名２

ふりがな

氏名

参加者名３

ふりがな

氏名

本校との関わり
受講のきっかけ

事前質問（ご質問がございましたらご記入ください）

申込日

下記申込書にご記入のうえ、FAXでお送りください。最新情報はHPをご覧ください

年　　　月　　　日

※お申込みいただいた際の氏名等の情報は、本イベントの安全・円滑な運営の目的以外では使用せず、　　

　研修会終了後に本校個人情報管理規定に基づき処理します。

 ※悪天候、災害等で中止となる場合、ホームページにてお知らせいたします。

令和６年度　神奈川県立中原支援学校　夏の公開研修会

（番号を確実にご送信ください）FAX
WEB

 締切日：2024年7月18日 

044-752-7786:
: https://www.pen-kanagawa.ed.jp/nakahara-sh/

https://www.pen-kanagawa.ed.jp/nakahara-sh/

