	【FAX】03-5366-2993　【E-mail】office@jamhsw.or.jp
申込締切日：2025年３月31日


2024年能登半島地震被災地支援に係る募金（第４次）
申　込　書
申込日：　　　年　　　月　　　日
　下記のとおり、2024年能登半島地震被災地支援に係る募金（第４次）を申し込みます。
◆お申込みに係る情報（※は団体での協力を希望される方のみご記入ください）
	氏　名
又は
団体名
	フリガナ
	

	
	

	申込金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円

	振込名義
	本申込書の送付後、下記口座までお振り込みください（振込手数料はご負担ください）。入金の確認のため、振込名義名の最初の12文字をお知らせください。
振込名義
（カタカナ）


	住　所
又は
所在地
	（〒　　　－　　　　　）          　　　　　　　　
	
	eq \o(\s\up 8(都道),\s\do 3(府県))

	
	

	※部署
	
	※代表者氏名：
※（担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	電話
	
	ＦＡＸ
	

	E-mail
	


■募金のお振込先等
	金融機関
	支店
	区分
	口座番号
	口座名義

	三菱UFJ銀行
	新宿通（シンジュクドオリ）
	普通
	3328121
	シャ）ニホンセイシンホケンフクシシキョウカイ　ヒサイチシエングチ
公益社団法人　日本精神保健福祉士協会　被災地支援口　代表理事　福岡綾子

	ゆうちょ銀行
	〇一九（ゼロイチキュウ）
	当座
	0630023
	シャ）ニホンセイシンホケンフクシシキョウカイヒサイチシエンキングチ
公益社団法人日本精神保健福祉士協会被災地支援金口

	郵便振替口座
	00130-2-630023
	


○既納の募金は理由の如何を問わずご返還いたしませんので、ご了承ください。
○個人情報は、本募金の目的以外の用途には使用いたしません。
■本件に関する問い合わせ先
公益社団法人日本精神保健福祉士協会　事務局　総務班
〒160-0015　東京都新宿区大京町23番地３　四谷オーキッドビル７階
　　TEL：03-5366-3152　FAX：03-5366-2993　E-mail：office@jamhsw.or.jp

公益社団法人日本精神保健福祉士協会

