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ギャンブル行動症の理解と支援
～SAT-Gライトの活用～

機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail                                 
資料、ZOOMのURL等を送付するアドレスを記載して下さい。
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	所　属（課）
	職　　名
	氏　　名（ふりがな）

	[bookmark: _GoBack]
	
	


――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
その他受講者（※１台で複数名受講される場合のみご入力ください）
	所　属（課）
	職　　名
	氏　　名（ふりがな）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	（注1）
	Zoomに使用するアカウント（Eメールアドレス）ごとにお申込みください。

	（注2）
	参加申込書に記載された個人情報は、本研修の運営のためにのみ使用します。

	（注3）
	申込書は７/１（水）までに提出してください。




