　　　　年　　　月　　　日

個　人　賛　助　会　員　申　込　書
　このたび、特定非営利活動法人　日本病院ボランティア協会の賛助会員に申し込みます。

	氏　　名

	　
住　　所


	　〒
TEL　　　　　　　　　　　　　FAX

　　※　所属　　　　　　　　　　　（職員・ボランティア）



	会費の納入方法

	※個人賛助会員　年会費　１口　　3000円
毎年10月1日～翌年9月30日までの1年間の会費です。
※書類送付先にチェックをしてください。
　□所属先の病院
　□自宅
※振込み方法にチェックをしてください。
□郵便振替口座　０１１８０－６－２３４９５

□　　銀行口座　三菱UFJ銀行　　芦屋支店　普通　３８７２６８２
※口座名義　　特定非営利活動法人　日本病院ボランティア協会　　
※または　同封の「払込取扱票」をご利用ください。

恐れ入りますが、振込手数料は会員様にてご負担をお願いします。



