佐賀県肢体不自由児者父母の会連合会入会申込書

令和　　　　年　　月　　日
佐賀県肢体不自由児者父母の会連合会会長　様
FAX０９５２-９７-５５６８
E-mail: sagakenshiren@yahoo.co.jp
氏 名　           　    　     

佐賀県肢連会員（　支部所属　・　個人会員　）に入会します。←いずれかに〇印を
※支部所属の場合は、支部からもお知らせをいたします。
令和　　　　年　　月　　日

住　所　〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Ｅ－mail（行事のお知らせ等）　　　　　　　　　　　　　  　             

氏　名　　　　　　　　　　　携帯（任意）　　　　　　　　　ライン有・無　

本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

（　　　年　　　月生まれ※任意/節目の御祝に活かします。）

会費入金方法　　　①総会時現金　　　②振込（　佐賀銀行・ゆうちょ銀行　）　　
③佐賀銀行自動送金サービス　　④郵便局自動送金
※個人情報は、会員登録、連絡のみに利用します。
	＜連絡先＞ （佐賀事務局）井上・福市
　〒840-0826佐賀市白山2-1-12　佐賀市民活動プラザNo.156/ブースNo.3
佐賀県肢体不自由児者父母の会連合会
FAX　０９５２-９７-５５６８　電話 ０９５２-９７-５５６７
Ｅ－ｍａｉｌ　sagakenshiren@yahoo.co.jp


