
 [別紙１]
「群馬県ふくし総合相談支援事業」
参 加 申 込 書
　　年　　月　　日
社会福祉法人
群馬県社会福祉協議会 会長　殿
社会福祉法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代　表　者　名                                 印
群馬県ふくし総合相談支援事業の趣旨に賛同し、下記のとおり申込みます。
	(１)法人本部
所在地
	〒　　　－


	(２)電話番号
	

	(３)ＦＡＸ
	

	(４)E-mail
	

	(５)連絡担当者
職・氏名
	職名：　　　　　　　　　　　氏名：

	(６)年会費
	年会費として
（　　　）万円※　×（　　口）　計（　　　）万円　を
負担します



· 年会費の金額については、実施要綱[別表]の参加社会福祉法人年会費をご参照ください
[別紙１－２]
Ｎｏ．　　　
※１
群馬県ふくし総合相談支援事業
参加社会福祉法人の概要
参加社会福祉法人名　　　 　　　　　　　　　　　　  　
	社会福祉施設・
事業所、社協名
	名　　　称
	

	
	社会福祉施設・
事業所等の種類
	
	定員数
	　　　　名

	所　在　地
	〒　　　－

	連　絡　先
	TEL：
	FAX：

	
	連絡担当者役職：
	氏名：

	
	E-Mail：


なんでも福祉相談員（１施設・事業所、社協で複数配置可）※２
	氏　名
	（役職：　　　　　　　　　　）

	氏　名
	（役職：　　　　　　　　　　）


※１　複数の施設・事業所がある場合は、通し番号をふってください
※２　参加社会福祉法人は1名以上の相談員の配置が必須となりますが、全ての施設で配置する必要はありません。配置の予定がない施設については記入不要です
