平成２５年度　岐阜県共済会事務担当者研修会

（福祉医療機構実務研修会・福利厚生センター研修および共済会事務説明会）
参　　加　　申　　込　　書
□　平成２５年度岐阜県共済会事務担当者研修会参加者

　　　＊　　出席　
　　　　　　　↓
　　　　　　参加者　役職・氏名
	役

職

名
	
	氏

名
	


	役

職

名
	
	氏

名
	


事前質問事項

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　上記の通り参加申込みいたします。

　　　　　平成　　年　　月　　日

　　一般財団法人岐阜県民間社会福祉事業従事者共済会理事長様

	
	 施設団体番号


	
	 施設団体名


	
	

	
	
	
	  eq \o\ad(代表者,　　　　　　　　　　　)

	 　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	


＊平成２６年２月７日（金）までに共済会へＦＡＸ（０５８－２７５－５５０８）で申し込みください。

