
指吸会計センター株式会社　宛
23 年 月 日

（役職名）

     ● 個別相談を希望する　□　する　□　しない

備考

     ● ご相談・ご質問があればご記入ください。当日お答えいたします。

指吸会計センター株式会社　公益法人事業部
〒５４１－００５７ 大阪市中央区北久宝寺町１－４－15 SC堺筋本町ビル

ＴＥＬ（０６）６２６１-０３８０　ＦＡＸ （０６）６２６８-４６６４

（役職名）

送付先 FAX 　０６－６２６８－４６６４

社会福祉法人研修会への参加を申し込みます。

当該申込書にて取得しました個人情報につきましては、弊社の個人情報保護方針に基づき、当該サービス業務の運用及び
それに附帯する業務での利用目的以外には一切利用いたしません。

口  座  名  義
№ ０２８２７８７

◆振込口座◆
口  座  番  号

指吸会計センター株式会社

三井住友銀行　　堺支店　　普通預金

費用の支払方法
　口座振込

　当日現金を持参

社会福祉法人研修会申込書

施設名

ご住所

法人名

●　お 申 し 込 み は ７ 月 １5 日 ま で に お 願 い し ま す 。

ご参加者名

お電話番号

申込責任者名
（役職名）


