
〈 FAX番号 〉０５８４－８９－７８３５ 

〈  あて先    〉西濃高等特別支援学校  佐々木   

 

令和３年度 西濃高特・地域支援研修会（８月２０日） 申込書 

 

所属名 
 

氏 名 
 

所属電話番号 
 

メールアドレス 
 

 

 

※ 参考の為、事前にご質問等があれば、お書きください。 

 

 

 

 

 

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申し込み期限 ７月２７日（火）までに 
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