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法人会員入会申込書

法人名

法人
代表者名

法人
代表者
役職

住所

TEL(代表)

FAX

部署
担当者
連絡先

担当者

TEL(直通)

FAX

役職

E-mail

業種

連絡事項

※ご入会に際し、当協会へのご連絡事項がありましたらお書きください。

請求書宛名 　□　法人名＋代表者名        □　法人名のみ

年会費

　□　在日本　１０万円　（日本円） /１口
　□　在中国　７千人民元　（中国元） /１口
　　　　※日本円でのお支払いも可能です（１０万円 /１口）。
              日本円でのお支払いを希望される場合は、
              連絡事項欄にその旨をお書きください。

口　数 口

機関誌・請求書
送付先 　□　法人代表者　　　　　　　　□　担当者

日
貴協会の維持会員として入会し、以下の通り登録いたします。

記入日 年 月

法
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