
`15년 지역사회중심재활사업 

담당자 연수과정 교육 신청서

                    2015.10.02(금) 12:30~17:00

*연락처에 핸드폰을 기입하면 교육안내 문자발송 됩니다.

번호 지 역 소  속 직 급 성 명 연락처*

1 서울 성북구보건소 7 박 영 우 *************
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