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電話・FAX又は、Googleフォ ー ムにてお名前と

連絡先をお伝えください。

定員30名で終了いたします。

※お電話でのお問い合わせは『介護教室の申込み』

とお伝え下さい。

AM9:00~PM5:00までにお願い致します。
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https://docs.google.com/forms/d/1CAqqQ5uWMVKXSUmbctFJGWupg1etGl1ggiYj275uDAk/viewform?pli=1&pli=1&edit_requested=true



