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◎　講座への応募動機

大　橋　房　子　  様

貴協会主催のカウンセリング研修講座を受講 したいので、選
考手数料（10，000円）を添えて申し込みます。

令和　      年      月       日

受講希望者：所属・職名

名
ナ

　前
マエ

                                   　　　　　　    　　　　　　　 ㊞

（TCA会員　・一般）

NPO法人 栃木県カウンセリング協会 理事長

      受講申込書


