	　
	社会福祉法人沖縄県身体障害者福祉協会　会員申込書
	　

	　
	個　人　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	団  体 名　　　　　代表者名
	　（担当者　　 　　　）
	　

	　
	連　絡　先
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	　

	　
	住　　　所
	〒
	支払方法　
	１．現金　２．振込
	　

	　
	会員の種類※右記の申込№に○印の記入をお願いします。
	№
	種　類
	金額（年会費）
	4
	特別会員Ｂ
	20,000円
	振込先　　　　　　　     　　　　　　　
	　

	　
	
	1
	企業会員Ａ
	   100,000円
	5
	賛助会員Ａ
	10,000円
	１．琉球銀行本店　（普通預金　№070826）　　　　　　
	　

	　
	
	2
	企業会員Ｂ
	　    50,000円
	6
	賛助会員Ｂ
	　5,000円
	２．沖縄銀行本店　（普通預金№001206078）　         
	　

	　
	
	3
	特別会員Ａ
	　    30,000円
	7
	賛助会員Ｃ
	　　3,000円
	社会福祉法人  沖縄県身体障害者福祉協会                                          会長上原義雄
	　

	　
	●お申し込み方法
	　
	●問い合わせ先
	社会福祉法人沖縄県身体障害者福祉協会（経理課）
	TEL：098-835-6611
	　

	　
	上記必要項目をご記入の上、
	　
	〒901-1114　沖縄県島尻郡南風原町字神里631番地
	FAX：098-835-6622
	　

	　
	右記まで郵送又はＦＡＸして下さい。
	●担当　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　








