平成　　　年　　　月　　　日　　
FAX 0776-24-8942 （福井県デイサービスセンター協議会事務局 行）
介護保険制度研究セミナー 参加申込書 
	所　属
（センター名等）
	

	住　所
	〒　　　　－

	
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	　　　　会員　　・　　非会員　（いずれかに○）

	【参加者氏名・職名】

	氏　　名
	職　名
	備　　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※記載いただいた個人情報は、当セミナー業務およびこれに附帯する業務の範囲でのみ利用いたします。

以下は、非会員の方のみご記入ください

　
参加費　3,000円×　　　　人＝合計　　　　　　円　　　　月　　日に振り込みます。
	［申込期限］

平成27年2月16日（月）
	受付確認欄

	
	参加お申込みのFAXを確認後、営業3日以内に本会からFAXを返信いたしますので、返信がない場合は、お手数ですが事務局までご連絡ください。




