埼玉県発達障害福祉協会
会 員 加 入 申 込 書
貴会に会員として入会したいので必要事項を記入のうえ、本書にて申し込み致します。
（申込日）
　　　年　　　月　　　日
埼玉県発達障害福祉協会会長　様
	ふりがな
	

	施 設 名
（または事業所名）
	

	施設長名
（個人の場合は個人名）
	　　　　　　　　　　　　　　　印


	加入年月（予定）
	　　　年　　　月

	施
設
の
概
要
	所　在　地
（個人の場合は住所）
	〒

	ＴＥＬ
	

	
	
	
	ＦＡＸ
	

	
	
	Ｅメールアドレス
	

	
	設置主体名
個人の場合は記入不要
	
	経営主体名
個人の場合は記入不要
	

	
	施設等の種別（生介・施入等）
	
	代表者名
（理事長名等）
	

	
	法人または事業所の設置年月日
	　　　　年　　月　　日
	利用定員数
	名
	職員数
	名


【法人本部所在地】
〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
Ｅメール
【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の加入有無】いずれかにマルを
	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


※日本知的障害者福祉協会に加入を希望する施設は、貴施設の要覧（施設パンフレット）を添付して、日本知的障害者福祉協会指定の「加入申込書」をご提出ください。（会費は別途必要となります）
【事務局記載欄】以下は申込者は記入しないでください
	正・準会員の別
	　　 正会員　　　　準会員

	理事会承認日
	　　　　　　年　　　月　　　日


埼玉県発達障害福祉協会
評 議 員 選 任 回 答 書
（提出日）
　　　年　　　月　　　日
埼玉県発達障害福祉協会会長　様
貴会への入会の承認の連絡を受け、「役員選任規程第２条」に基づき、当施設（事業所）より評議員を選任致しましたので、下記の通り本書にて届出致します。
記
	施設（事業所）名
個人の場合は電話とＥメールのみ記入
	
	ＴＥＬ
	

	
	
	ＦＡＸ
	

	
	Ｅメールアドレス
	

	施設等の種別
個人の場合は「個人」と記入
	

	選　出　区　分
	役 職 名
	　　評　議　員　氏　名

	ふ り が な
	
	

	施設長または代理者名
個人の場合は個人名
	
	

	ふ り が な
	
	

	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
　　　　　　　　　　社会福祉法人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　　ＦＡＸ０４８－８２２－３０７８
（様式）





（様式）








