高知県リハビリテーション研究会　入会申込書

令和　　　年　　　月　　　日

	ふりがな

氏　　名
	
	生年月日
	昭和
　　　　　　年　　　月　　　日

平成

	
	
	
	

	勤務先

	
	職　　種
	

	連絡先

	勤務先・自宅（いずれかを○で囲んでください）

〒　　　－

ＴＥＬ　　　　（　　　）　　　　　　ＦＡＸ　　　　（　　　）

	《研究会への希望、要望等がありましたら記入してください。》




　【年会費】３，０００円

【振込先】

郵便振替口座　口座記号番号：０１６００－８－　１３０４４５

加入者名：高知県リハビリテーション研究会　

　　　　※郵便局(ゆうちょ銀行)以外の金融機関から振り込みの場合
　　　　　　ゆうちょ銀行（金融機関コード9900）　一六九店（イチロクキュウ店）

　　　　　　当座預金　口座番号：０１３０４４５　＊名義は上の加入者名と同じ
　【その他】連絡先等に変更がありましたら、事務局までご連絡ください。

　【事務局】〒780-8567高知市朝倉戊３７５番地１　高知県立ふくし交流プラザ内
　　　　　　社会福祉法人高知県社会福祉協議会　高知県福祉研修センター
　　ＴＥＬ ０８８－８４４－３６０５　ＦＡＸ ０８８－８４４－９４４３
