ＦＡＸ０８３－９２４－２７９８
山口県社会福祉法人経営者協議会　行

令和元年度　社会福祉法人会計研修会「新任研修」(７/３１)
参　加　申　込　書
法　人　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　（会員・会員外）
所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　
記入者名（連絡担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■参加申込者

	施設名
	役職名
	氏名
	経験年数
	施設

種別
	昼食

希望

	
	
	
	年 　ヵ月
	
	

	
	
	
	年 　ヵ月
	
	

	
	
	
	年 　ヵ月
	
	


※施設種別（該当する番号を【施設種別】欄に記入してください。）

①保護　　②保育　③児童養護　④障害（知的）　⑤障害（身障）

⑥障害（精神）　⑦障害（障害福祉サービス）　⑧老人　⑨法人本部　⑩その他

■使用している会計ソフトについて
　情報交換会のグループ分けの参考としますので、普段の会計処理で使用されている会計ソフトを記入してください。

■質問事項
会計について、Q＆Aを作成しますので、質問をお寄せください。日頃聞いてみたいと思っておられることを積極的にお寄せください。
（１）仕訳に関する質問
	質問の内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）について

	具体的に御記入ください


（２）その他の質問
	質問の内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）について

	具体的に御記入ください


※記載欄が不足する場合は、別紙として添付いただいても結構です。６月２８日（金）締切
当日、受付で食券の


購入が必要です。





会計ソフト名：














