
滋賀県南部介護サービス事業者協議会会長　様

滋賀県南部介護サービス事業者協議会の趣旨に賛同し、入会を申し込みます。

令和 年 月 日
※太枠内をご記入ください。
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FAX：077-554-8138

株式会社阿吽　村山　宛
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滋賀県南部介護サービス事業者協議会入会申込書
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 ※会員メーリングリストへ登録しますのでご必ず記入ください。
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