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お名前

役職名

お名前

住所

県連絡会

事業体

個人

※この入会申込書はファックス・Ｅメール・郵送などにて全国放課後連事務局にお送りください。

障害のある子どもの放課後保障全国連絡会（全国放課後連）

〒



入会申し込み年月日 　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

全国放課後連の目的に賛同し、入会を申し込みます。

代表者名

（県連絡会・事業体の場合のみ）

入会申込書

電話番号

ファックス番号



連絡担当者名

（県連絡会・事業体の場合のみ）

入会する県連絡会名または事業体

名または個人名



Ｅメールアドレス



連絡方法などについて

何か留意点やご希望が

ありましたらお書きくだ

さい



会費の払い込み予定時期

（会計年度が６月で終わりますのでそ

れまでに払い込んでいただく必要があります）

　　　　　　　年　　　　　　　月頃

年間　５００円

５００円×全国放課後連に入会する事業体・個人の数＝

年間　　　　　　　　　円

会費

（右の

いずれかに

○印を付け、

県連絡会の

場合は払い

込み予定金

額を記入して

ください）

年間　５００円


