令和４年度高知県介護福祉士会リーフレット
広告掲載申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　　日

	１．社名・団体名


	２．住所・連絡先

　　〒

TEL　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　

	３．担当者氏名

	４．広告（いずれか番号に○をしてください。）

①　Ａ４：全面(１ページ)　　　４０，０００円

②　Ａ４：半面(１/２ページ)　 ２０，０００円

③　Ａ４：半面(１/４ページ)　 １０，０００円

	５．その他
①　 E-mail　ccw＠kaigo-kochi.jp
　上記アドレスに広告データをお送りください。
※できるだけメールにて提出お願いします。
提出期限：令和４年５月９日（月）


　
■　申し込み締め切り

令和４年４月２２日（金）

　　　　　　【広告データは、５月９日（月）までにお送りください。】

【事務局】
〒780-8567　高知市朝倉戊３７５－１

高知県介護福祉士会事務局（担当：大藤）
TEL 088-844-4611／FAX 088-844-9443
