別　紙 
専門相談員（理学療法士）によるリハビリテーション指導（相談）申込書

令和     年　　　月　　　日
社会福祉法人　山口県社会福祉協議会
  会    長　　　　隅　　    喜　　彦　　様

施設名：                                

施設長名：                                

電話番号：                                

ＦＡＸ番号：                                

E-Mail　　：                                

専門相談員（理学療法士）によるリハビリテーション指導（相談）について下記のとおり申し込みます。
記
１　実施希望日について
	
	　　　月　　　日（ 曜 ）
	担当者職・氏名

	第１希望日
	月　　　日（　　）
	

	第２希望日
	月　　　日（　　）
	

	第３希望日
	月　　　日（　　）
	



２　実施内容について
	※　別添「専門相談員（理学療法士）のリハビリテーション指導の内容」等を参考にされ、実施を希望される内容や相談がありましたら、記入してください。



令和８年７月１０日（金）までにメール又はＦＡＸでお申し込みください。

