＜別紙＞【提出締切】10月２日（金）

令和８年度　アルコール健康障害相談員養成研修（10/21）参加申込書
送付先：県立総合精神保健福祉センター地域支援課　　shcchiiki@pref.hiroshima.lg.jp

提出機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先（電話）　　　　　　　　　　　　　　　　
認定書送付先（住所）〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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　　　※研修でロールプレイを実施する都合上、一人一端末での受講をお願いします。
　　　※認定書は同一機関に対してはまとめて送付します。
