
加古川医師会 

市民健康フォーラム事務局 行 

＜ＦＡＸ ０７９－４２１－４３０３＞ 

 

 

平成 30年度 第 2回 市民健康フォーラム （Ｈ30．6．30） 

「発達障害の子どもと一緒に育つ共感して見守り育んでいく」 

 

  託  児  申  込  書   

 

保護者氏名(ふりがな) （                                ）  

住  所  

電話番号  

託児受付結果 

連絡先 

ＦＡＸ番号・メール等ご記入下さい。 

(定員になり受付できなかった場合のみ連絡します ) 

    

お子様の氏名（ふりがな） 年齢 性別 

(                                    )      

(                                    )      

(                                    )      

 


