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摂食・歯科・栄養相談会　申し込み用紙
申し込み日　　　　年　　　　月　　　　日
☆相談者（お子様）のお名前　　　　　　　　　　　　　　　　　
☆ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
☆連絡先　　　　　（　　　　）　　　　　－　　　　　　　　※連絡が取りやすい番号
☆年齢　　　　　　　才　　　　　　　　　
☆性別　　　　男　　女　
☆希望時間　（ご希望の時間に〇をつけてください）　
　第一希望　・10：00～　・10：30～　・11：00～　・11：30～　
　　　　　　　第二希望　・10：00～　・10：30～　・11：00～　・11：30～　
☆相談内容（できるだけ詳しくお願いいします。）
	※ご記入内容によってご相談分野を振り分けさせていただきます。



会場地図
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　阪神電鉄武庫川駅(急行停車駅)西改札口を
出て、そのまま西へ徒歩で1分です。
※駐車場はご用意できません。
近隣の駐車場をご利用いただくか、
公共の交通機関をご利用ください。
お問い合わせ先
西宮すなご医療福祉センター　相談支援課　担当　岡山
〒６６３－８１３１　西宮市武庫川町２番９号
TEL　０７９８－４７－９９５９（直通）
FAX　０７９８－４３－１０２２　　
MAIL　r.okayama@sunago.or.jp
FAX送信先　０７９８－４３－１０２２








