（様式）　　　　　 　埼玉県発達障害福祉協会
会 員 加 入 申 込 書
貴会に会員として加入いたします。

平成　　年　　月　　日

埼玉県発達障害福祉協会長　様

	ふりがな

施設名
	

	施設長名
	印　


	加入年月日
	　　平成　　　　年　　　　月

	施

設

の

概

要
	所在地
	〒
	TEL

	
	
	
	FAX

	
	設置主体名
	
	経営主体名
	

	
	施設の種別
	（入所・通所）
	理事長名
	

	
	設置年月日
	　　年 　月 　日
	認可

定員
	　 名
	職員数
	名


【法人本部所在地】

 　　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　FAX

【日本知的障害者福祉協会及び関東地区知的障害者福祉協会　加入有無】

	日本知的障害者福祉協会
	加入する　　　加入しない

	関東地区知的障害者福祉協会
	加入する　　　加入しない


いずれかを○でお囲みください。

※　日本及び関東地区知的障害者福祉協会に加入する施設は、日本知的障害者福祉協会指定の「加入申込書」と、貴施設の要覧（施設ﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄ）を添付して御提出ください。（別途会費が必要となります）

　

埼玉県発達障害福祉協会
評議員選任回答書
平成　　年　　月　　日
　　埼玉県発達障害福祉協会会長　様
「役員選任規程第２条」に基づき、評議員を下記のとおり選任します。
記
	　施　設　名　　　　　　　　　　　　　　　TEL

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX

	施　設　種　別
	

	選　出　区　分
	評議員氏名

	施設長又は代理者
	

	上記以外の職員代表者
	


　【回答先及びお問い合わせ先】
330-8529　さいたま市浦和区針ヶ谷4-2-65　彩の国すこやかプラザ3階
　　　　　　　　　　埼玉県社会福祉協議会　施設福祉部　施設業務課内
　　　　　　　　　　埼玉県発達障害福祉協会　事務局　
　　　　　　　　　　TEL 048-822-1191　 FAX 048-822-3078

