
 

   
 

ＦＡＸ申込用紙 
 

 希望するコースの希望欄に○をご記入下さい。複数ご希望の方は希望順位をご記入下さい。 

希望欄 昼食希望 コース 日時 締切日 

  麻生メンタルコース 平成 26 年 ９月 5 日（金） 9 月 2 日(火) 

  麻生通所施設コース 平成 26 年  9 月３０日（火） 9 月 26 日(金) 

  多摩 ﾒﾝﾀﾙｳｫｰｷﾝｸﾞｺｰｽ 平成 26 年１０月 17 日（金） 10月14日(火) 

  多摩通所施設コース 平成 26 年１１月１３日（木） 11月10日(月) 

    ※参加者の方にはこちらから確認のご連絡をいたします。 

 

 

下記のとおり参加申し込みします。 

 

 
※ 提供いただいた個人情報は情報保護に努め、本事業での実施のみに利用させていただきます。 

 
【お問い合わせ】百合丘地域生活支援センター ゆりあす 

〒215-0011 川崎市麻生区百合丘 2-8-2 北部リハビリテーションセンター2 階 
TEL（044）281－6641  FAX（044）966－2612 平日 10:00～18:00   
ホームページ www.sky1995.com/index.html            担当 伊草・印部 

   フリガナ  

お名前 
    

 
 
  
（年代 20 代 30 代 40 代 50 代 60 代 70 代以上） 

ご連絡先 

 TEL     （     ） 

 FAX     （     ） 

ご職業 
（学校名） 

 
 

ご住所 

 
〒 
 
 

参加動機  

備 考 
 
 

写真掲載の 
可否 

バスツアー当日、記録として写真を撮影いたします。広報などで使用が

可能な方は「可」、避けたい方は「不可」に○を付けてください。 
 

可  ・ 不可 

 

 

 

 

http://www.sky1995.com/index.html


 

                        

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


