
九州発達障害療育研究会 入会申込書
個人会員用

方、りがな

氏名

住所 一丁

電話 :

FAX:

E‐NIail

勤務先
名称

作 所 一Ｔ

電話 :

FAX:

E‐ NIail i

職種 医師・看護師・心理士・保育士・福祉士・作業療法士・

理学療法士・言語聴覚士
。指導員・行政 。その他 (     )

希望連絡先 1.自 宅 2.勤務先

平成 年  月  日

九州発達障害療育研究会 会長 殿


