
入会者氏名

配偶者名

郵便番号

住所

電話番号

メール
※会の情報、勉強会等の開催などを
　　メールでお知らせします。

対象児・者
氏名

※対象となるご本人が複数おられる場合、
　　ご本人の情報Ⅱの欄にご記入ください。

対象児・者
生年月日

男 女

所属
（学校・施設）

手帳の有無

手帳の種類

（該当する箇所に
✓を入れてくだ

さい）

　　　　　　　　　　※事務局記入欄

対象児・者
氏名

受付日（　　　　　　　　　　　）　　担当（　　　　　　）

対象児・者
生年月日

男 女 会費納入　　（　　未　　　　済　　）　　　　　

所属
（学校・施設）

memo

手帳の有無

手帳の種類

（該当する箇所に
✓を入れてくだ

さい）

〒

（PCからの一斉メールを受信できるアドレス）

（フリガナ）

長崎県自閉症協会　入会申込書

長崎県自閉症協会へ入会を申し込みます。　　　　　　　　　　記入日（　　　　　　年　　月　　日）

　　　※支援正会員・賛助会員をご希望の方は
　　　　ご関係性（職種）に〇を付けてください。

　　　①教育関係者　　②福祉関係者
　　　③医療関係者　　④保護者以外の親族
　　　⑤その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　【種別】　いずれかにチェックを付けてください。

　　　　　　　□ 正会員　　　　（ご家族またはご本人が対象です）　　　　年会費　10,000円

　　　　　　　□ 支援正会員　（ご家族以外の方が対象です）　　　　　　　年会費　10,000円

　　　　　　　□ 賛助会員　 　（ご家族以外の方が対象です）　　　　　　　年会費　  3,500円

（フリガナ）

　
 
※ご本人との続柄  (                 　　     )

（フリガナ）

　　　　　有　　　　　　　無

☐ 身体障害者手帳　（　　　　級）

☐ 療育手帳　（ A1 ・ A2 ・ B1 ・  B2 ）

☐ 精神障害者保健福祉手帳

　　　　　　　　　　　　　（　　　　級）

※対象となるご本人の情報　Ⅰ

※対象となるご本人の情報　Ⅱ

　　　　　有　　　　　　　無

☐ 身体障害者手帳　（　　　　級）

☐ 療育手帳　（ A1 ・ A2 ・ B1 ・  B2 ）

☐ 精神障害者保健福祉手帳

　　　　　　　　　　　　　（　　　　級）




