
※このまま 

送信してください。 

第４５回 東北地区病弱虚弱教育研究連盟研究協議会秋田大会 参 加 申 込 書 

送 信 先 
東北病連秋田大会主管校事務局          秋田県立秋田きらり支援学校 

【ＦＡＸ】０１８－８８９－８５７５         教 諭  藤原 恵理子  行 
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振込予定日     月    日 振込金額合計             円 

８月３１日（金）締め切り（FAXかメールで送付ください。添書不要） 


