国立障害者リハビリテーションセンター見学申込書

	　団体名等
	

	見学目的


	

	見学希望日時


	令和　　年　　月　　日（　　）　　時　　　分　～

	見学予定人数


	

	職種


	

	連絡先


	担当者名：

TEL:　　　　　　　　　FAX:

E-mail:


	センター見学に際してのご要望など
	

	バス利用の有無
	□　無
	□　有（バスの全長 約　　Ｍ）


　令和　　年　　月　　日

国立障害者リハビリテーションセンター総長　様

　　　　　　　　　　　団体名等
　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　代表者氏名
