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賛助会員年会費
請求書

（要・不要）

賛助会員申込書

貴会の趣旨に賛同し、賛助会員として入会を申し込みます。

住所又は事業所所在地

〒　　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　
法人

　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

URL E-mail

公益社団法人愛媛県診療放射線技師会　会長殿

電話番号 FAX番号

公益社団法人愛媛県診療放射線技師会　　　　TEL　089-989-4941　Fax　089-989-4941

２０，０００円／口×　　口 = 合計    　　　　　　円

ご提供頂いた情報は、本会からのお問い合わせや情報発信のみに使用し、ご本人の同意なく第三者に
提供する事は一切ございません。
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