
一般社団法人　大阪知的障害児者生活サポート協会事務所　宛

（FAX：０６－６７７０－５９８８）
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※申込みは、令和２年１月１０日（金）までに、事務局までFAXにてご送信下さるようお願いします。
＜連絡事項＞
FAX送信票　








