
開催日：2015年9月5日（土）

団体名

参加者

氏名 ふりがな 連絡先（電話・メール）
※代表者のみ記載で可

○名刺交換会への参加を　　希望する　・　希望しない

○チラシ等の配布を　　　　　希望する　・　希望しない

※８月２６日（水）までに、「団体紹介シート」と併せ、以下まで送付ください。

以上

※定員は設けておりませんが、会場の都合上、申し込みが多数の場合は、
　　お断りする場合がありますので、ご了承ください。

千葉認知症カフェ連絡会
参加申込書

    メール：mae_753＠crux.ocn.ne.jp

    ＦＡＸ：043-277-2639


