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	確認事項
通信等の郵送・配信先について、該当する箇所にチェックをして下さい。
＊郵送料削減の為、メールアドレスのある方は郵送ではなくメール配信とさせて頂きます。
又、所属先にメールアドレスがある場合、自宅ではなく職場へメール配信をさせて頂きます。
□　所属先へ郵送　　　　　　　　　　　　□　自宅へ郵送
□　所属先のメールアドレス　　　　　　　□　自宅のメールアドレス


高知県精神保健福祉士協会の趣旨に賛同し、入会を申し込みます。
