平成　　年　　月　　日

平成２６年度　社会福祉施設等広報講習会申込書（岐阜県分）

	２
	１
	０
	
	
	
	


　　　　　　　　　　ソウェル
　　　　　　　　　　契約者コード
　　　　　　　　　　法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

標記について下記会員の参加を申込みます

	参 加 者 氏 名
	ソウェル会員番号
	　職種
	　申込順位

	（フリガナ）

（漢　字）

　　　　　（　男　・女　）
	
	
	

	
	
	
	昼食希望

	
	
	
	有　・　無

	勤務先施設名
	

	勤務先住所
	〒

	勤務先電話番号
	

	勤務先ＦＡＸ番号
	


＜申込先＞　岐阜県民間社会福祉事業従事者共済会　総務課　担当　曽我
　　　　　　　ＦＡＸ　０５８－２７５－５５０８
＜申込受付期間＞平成２６年７月２８日（月）～８月１日（金）必着　

· 先着順ではありません
