
生活困窮者自立支援制度施行に向けた市町村社協事務局長連絡会
参加申込書
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【留意事項】
１　参加申込は、FAX又はメールにて承ります。
２　参加対象は、事務局長は必須となります。1社協2名以内での参加申込をお願いします。
３　参加申込期限　 8月１８日（月）必着
【問合せ先】
　　沖縄県社会福祉協議会　地域福祉部（伊良皆、仲順）
　　　TEL　098-887-2000　　メールアドレス i-tiiki@okishakyo.or.jp
　　　FAX　098-887-2024
参加申込先：県社協・地域福祉部　FAX　098-887-2024








