ＦＡＸ　０８８－８４４－９４４３

高知県社会福祉法人経営者協議会　事務局　行

高知県社会福祉法人経営者協議会 令和５年度研修会 参加申込書

法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

記入者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※令和５年度総会の出欠（会員のみ）は「出欠連絡票」でお知らせください。
	氏　　名
	役職名
	参加方法（どちらかに○）
※Zoom参加の方はメールアドレスも必ず記入
してください。同じアドレスでも構いません。

	
	
	１．公立学校共済組合宿泊所高知会館
２．Zoom
（メール　　　 　　　　　　　　　　　　）

	
	
	１．公立学校共済組合宿泊所高知会館
２．Zoom
（メール　　　　　 　　　　　　　　　　）

	
	
	１．公立学校共済組合宿泊所高知会館
２．Zoom
（メール　　　　　　　 　　　　　　　　）

	
	
	１．公立学校共済組合宿泊所高知会館
２．Zoom
（メール　　　　　　 　　　　　　　　　）

	
	
	１．公立学校共済組合宿泊所高知会館
２．Zoom
（メール　　　　　　　　 　　　　　　　）


申込締切　令和５年４月２８日（金）

【個人情報の取扱について】

　ご記入いただきました個人情報につきましては、本研修会の事務連絡及び名簿作成のみに使用し、その他の目的には使用しません。
ＦＡＸ　０８８－８４４－９４４３
高知県社会福祉法人経営者協議会　事務局　行
高知県社会福祉法人経営者協議会 情報交換会 申込書
※研修会の参加申込は別紙「研修会参加申込書」にてお願いします。
意見交換会
　日　　時：令和５年５月１０日（水）17：30～19：30　※総会研修会修了後
　会　　場：公立学校共済組合宿泊所高知会館　３階あすか
会　費：1人　６，０００円

法　人　名　　　　　　　　　　　　　　　　
	役職名
	氏　　　　　　　　名

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


　※ 交流会へ出席される方は、領収書について　　　必　要　　・　　不　要
　必要な場合は、宛名を法人名にて発行いたしますが、ご指定があれば下記にご記入ください。
　　領収書宛名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和５年４月２８日（金）までにご提出ください。よろしくお願いします。
