(公社)大分県言語聴覚士協会　賛助会員入会申込書
記入日：　２０　　　年　　月　　日　
 大分県言語聴覚士協会会長　殿
住　　所
申込企業（団体）名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

貴協会の趣旨に賛同し賛助会員として入会いたしたく下記の通り申し込みます。
	企業（団体）名
	フリガナ

	
	

	
	

	代表者名
	

	担当者名
	

	担当者所属
	

	住　所
	〒


	電　話
	

	FAX
	

	e-mail
	

	賛助会員年会費
（１口　10,000円）
	10,000円（1口）　×　　　　　口
＝　合計　　　　　　　　　　　　円


記入上の注意：ボールペンでの記入をお願いします 。
事務局使用欄
	   広報処理欄
	受　理
	年　　月　　日
	承認
	印

	   財務処理欄
	受　理
	年　　月　　日
	承認
	印

	   事務局処理欄
	受　理
	年　　月　　日
	承認
	印


〒870－1177　大分市富士見ヶ丘西1丁目3－1　第1グリーンプラザビル2階－南B室
　　　　　　　　公益社団法人　大分県言語聴覚士協会　事務局総務部宛
ＦＡＸ（097）５２９-８１０９
