
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

タイトル 

 

理  由 

 

氏  名 

（ﾆｯｸﾈｰﾑ可） 
 年  齢  

電話番号  

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ 
 

▶郵送、Fax、Email で 

▶必要事項 イベントタイトル・その理由 

      氏名（ニックネーム可）、年齢、電話番号 

      ※応募者の個人情報は、選考のみに使用します。 

 

 沖縄市障がい者基幹相談支援センター 

      📞098-894-6120 📠098-894-6121 

📧kikan2014@abelia.ocn.ne.jp 

 
応募方法 

▶郵送 〒904-2143 

沖縄市知花 6-36-17 保健相談センター２階 

沖縄市障がい者基幹相談支援センター 

▶Fax 098-894-6121 

▶  kikan2014@abelia.ocn.ne.jp 

※いずれも件名「イベントタイトル応募」とする事 

 

宛先 

応募用紙  

問合せ先  

イベント名 
大募集 

障害者週間・精神保健福祉普及啓発イベント 

応募 

期間 9.7（月） ▷ 9.25（金）必着 

 

パネル・作品展示 

  前年の様子 

ランチタイム 

コンサート♪ 

喫茶コーナー 


