（協）石川県プレス工業管理センター　あて

（FAX　076-267-2126）

参　加　申　込　書
	所 在 地
	〒　　　　－　　　　
	代表者氏名
	

	
	(住所)
	電話番号　
	　　　－　　　－

	
	
	FAX番号
	　　　－　　　－

	事業所名
	
	担　当　者
	部署名
	

	
	
	
	氏　名
	


※　受講希望者名毎に講座開催日に○印を付けてください

	№
	受　講　者　氏　名
	平成23年

6月24日

(金)
	備　　　　　　　　　　　考
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	６
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	８
	
	
	

	９
	
	
	

	10
	
	
	


※受講者は雇用調整助成金受給の　　有　：　無
（該当の所に〇印下さい。)
