
 

 

第 24 回 中四国精神保健福祉士大会（高知大会） 

        参加・宿泊・懇親会申込書 

 
 

別紙案内に記載の条件及び参加者名簿作成や旅行手配などの為に必要な範囲内で主催者及び宿泊機関等への個人情報の提供について同意の上、以下の内容を申し込みます。 

 
受付ＮＯ  

施 設 名 

 ご連絡先（資料送付先） 〒     － 

住所 

ＴＥＬ （       ） 
ＦＡＸ （       ） 

ご担当者

フ リ ガ ナ

 
 

 
 

 

氏 名

フ リ ガ ナ

 性別 年齢 
 (下記より選択

参加種別

) ( ○ 年 目

経験年数

) 

所属機関 ＊障害対応 分科会 

第一希望 

分科会 

第二希望 ６０００円

懇親会

 

希望 

ホテル 
小 計 備 考 

（例） 高

コウ

 知

チ

 太

タ

 郎

ロウ

 男 40 ① ２ 年目  作業所 車いす ③ ④ ○ A－1 22,000 円  

１       年目        円  

２       年目        円  

３     年目        円  

４     年目        円  

５     年目        円  

＊ 障害対応については、手話通訳、要約筆記、車いす使用などをご記入ください。   合  計 円  

● ６名以上のお申込の場合はコピーをしてご記入下さい。 

● 申込書が弊社に届きましたら、受付ＮＯを記載したものを、返信いたします。数日経っても返信が届かない場合は、お手数ですが、ご一報願います。 

● 予約完了の書類は、改めて１月３０日頃に発送させていただきます。その際、振込用紙を同封いたしますので、２月１３日（金）までにご入金願います。 

● お申込書１通につき通信費として別途５００円申し受けます。 
 

  

申込先 

〒 ７８０－０８２２     高知県高知市はりまや町１－１－９ 

名鉄観光サービス㈱高知支店   担当：福田 

ＴＥＬ  ０８８－８７３－５８８８  ＦＡＸ  ０８８-８２５－３６６１ 

＜弊社使用欄＞ 上記、受領いたしました。 

     月   日     受付者        

  

【参加種別】 
①：会員(県協会員・日本精神保健福祉士協会構成員)=7,000円 
②：非会員＝8,000円 
③：当事者・家族・学生＝2000円  


