


＜申込方法＞下記の①～③のいずれかでお申し込みください。
 ① 下記の申込用QRコードを読み取り、入力フォームに入力
 ② 池田町保健福祉課にTEL
 ③ 下記を記載し、池田町保健福祉課にFAX

池 田 町 保 健 福 祉 課
T E L ： 0 7 7 8 - 4 4 - 8 0 0 0
F A X ： 0 7 7 8 - 4 4 - 8 0 0 9
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