岡山県精神障害者ピアサポーター派遣事業
派遣申込書

申込み先：（　　　　　　　　　　）保健所・支所
※岡山市・倉敷市にお住まいの方はお住まいの市の窓口にお問い合わせください。
申込日：令和　　年　　月　　日
	

申込者・団体名
	
	□個人　□医療機関
□施設　□ボランティア団体
□学校　
□その他
（　　　　　　　　　　）

	

連絡先
	担当者
	


	
	住所
	


	
	電話
	


	
	E-mail
	


	派遣希望日
	令和　　　年　　　月　　　日

開始時間　　：　　～終了時間　　：

	派遣場所
（名称・住所）
	



	参加人数
（定員）
	
　　　　　　人
	派遣希望人数
	　　　　　　　
　　　　　　　人

	派遣を希望する目的・具体的な内容
	【依頼の目的】




【具体的な内容】
（研修会・講演会のチラシ等の添付でも可）








　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付（　　　　　　）
