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権利擁護セミナー　参加申込書
	代表者
氏    名
	　　　　　
　　　　　　　　　
	所
属
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	℡(　　　)　　　-　　　　
	Fax(　　　)　　　-　　　　

	その他の参加者
	所属等（上記の方と異なる場合）

	
	

	
	

	（通信欄）

　セミナーで触れて欲しい内容、及び質問等がありましたらお書きください。　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



「参加申込書」をもって取得した参加者の個人情報は、本セミナーの運営のみに利用するものとし、場合によっては参加者と主催者側との連絡に利用させていただきます。









