
北海道老人福祉施設協議会事務局（冨川）行き

ＦＡＸ　０１１－２８０－３１６２　
　※必ず、送信後、着信確認の連絡をしてください（TEL：011-241-3766）

申込日： 平成　　　　年 日

北海道老人福祉施設協議会 御中　 担当者名：
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