送信先　：　山形県社会福祉協議会　
山形県ボランティア・市民活動振興センターあて
≪ＦＡＸ　０２３－６２６－１６２３≫　　　　　　　９月１日（金）まで
平成２９年度　山形県災害ボランティアセンター運営研修会
≪H29.9.7（木）≫

参　加　申　込　書

	所属名

（団体名　等）
	

	参加者氏名
	

	役職名　等
	


	昼食希望
	①　有　　　　　　　②　無

	被災地での活動経験の

有無

（ボランティアとして、コーディネーターとして等）
	①　有　　　　　　　②　無

①の場合、活動を具体的にご記入ください

	
	

	
	

	
	

	本研修参加経験の有無


	　①　有　

　②　無



	住　所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　職場　・　自宅

	電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　職場　・　自宅

	ＦＡＸ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　職場　・　自宅

	Ｅメール
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　職場　・　自宅


※必要事項をご記入のうえ、該当項目に○をしてください。

