入　会　申　し　込　み　書　　

申込み　　　年　　月　　日

	氏名
	

	住所


	〒

	電話
	

	お子様の名前

	ふりがな
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

男・女

	お子様の
生年月日
	　

	お子様の所属
（学校・就労先等）
	

	E－メール
	


■　口座番号（郵便振替）02200-2-8604
■　加入者名　　宮城県自閉症協会

　　　　　　　※入金確認後、登録となります。

