第20回日本言語聴覚学会　　託児室利用申込書

必要事項をご記入の上、FAXまたはメールにてお送りください。
【送付先】
E-mail：jaslht20@congre.co.jp
FAX：092-716-7143

第20回日本言語聴覚学会 運営事務局


株式会社コングレ九州支社
	ふりがな
	

	保護者氏名
	

	自宅または勤務先
電話番号
	

	携帯電話番号
	

	E-mail
	

	託児日時
	□6月28日（金）　　　　　：　　　　～　　　　　：

	
	□６月29日（土）　　　　　：　　　　～　　　　　：

	

	申し込み人数　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　名

	お子さまのお名前

（愛称）
	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　
	性別　  　　 男　　　・　　　女

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）
	お預け時のご年齢

　　　　　　才　　　　　　　ヶ月

	お子さまのお名前

（愛称）
	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　
	性別　  　　 男　　　・　　　女

	
	（　　　　　　　　　　　　）
	お預け時のご年齢

　　　　　　才　　　　　　　ヶ月

	お子さまのお名前

（愛称）
	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　
	性別　  　　 男　　　・　　　女

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）
	お預け時のご年齢

　　　　　　才　　　　　　　ヶ月


【託児に関するお問合せ先】

みんなのおへや106  (代表者　赤峯　美奈己)
TEL：090-2501-3519　


E-mail：oheya106@gamil.com
