
　　　　関西臨床宗教師会　御中

ふりがな 性別

電　話 F A X

携帯電話

ふりがな

電　話 F A X

E-mail

活動内容

　　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　歳）
代表者名 男・女

代表者住所

〒

関西臨床宗教師会　入会申込書

貴会賛助会員（団体）としての入会を希望し、入会申込書を提出します。

　20　 　   　年　 　　　 月　 　 　　日

生年月日

教団または寺社教会
での資格・身分

メーリングリストに登録する Email アドレス

その他の Email アドレス（任意）

所属教団及び
寺社教会名

事務局住所

〒

設立年 　　　　　　　　年　　　　月　設立
団体名

関西臨床宗教師会　事務局　安井幹直　（問い合わせは　info.kansai.chaplain@gmail.com）

事務局記入
承認理事会 20　　　年　　　　月　　　　　日 会員番号

事務局処理 20　　　年　 　　 月　　　　　日

■ 本申込書記載の個人情報は、事務局からの連絡以外には使用いたしません。

活動分野


