
 

ご担当者様 
所属： 

氏名： 

ご連絡先 

〒 

 

TEL： FAX： 

E-mail：               ＠ 

派遣タイトル 
 
 

派遣内容 
区市町村の状況等 

を含めて、詳細に 

お書きください。 

 

希望職種 

（〇をつけてください。） 

 理学療法士  作業療法士  言語聴覚士 

 その他 

その他希望条件 
（市内在勤等） 

 

日時 
① 未定（     頃） 
② 実施日時：令和   年   月   日（  ） 

AM・PM（   ：    ～    ：    ） 

場所 
① 未定 
② 実施場所：        区市町村 

会場名等(                          ) 
派遣報酬(予定)額  有  ：金額（         円）/    無 
その他、何か 
ご希望があれば 
ご記入ください。 

 

ご不明な点につきましては、TEL:03-5926-8236  FAX: 03-5926-8237 までご連絡ください。 

様式 1 


