　送　信　票　不　要　
一般社団法人愛知県精神保健福祉士協会事務局宛
【FAX:052-684-6145】
 定　期　総　会　の　出　席　表　
　　　　　　　　　日時：平成２９年６月２５日（日）１３：３０開始　
　　　　　　　　　場所：KKRホテル名古屋　３階　芙蓉の間
・ご出席
ご氏名：　　　　　　　　　　ご所属：　　　　　　　　　　
・ご欠席　
· 欠席される方は、下記の委任状にご協力ください。

  設 立 記 念 祝 賀 会 の 出 席 表  
　　　１７：００～１９：００ KKRホテル名古屋にて開催　会費：５,５００円
　　　・ご出席
・ご欠席
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　委　任　状　
[bookmark: _GoBack]　私議、都合により第１回一般社団法人愛知県精神保健福祉士協会定時総会及び第１３回公益社団法人日本精神保健福祉士協会愛知県支部定期総会を欠席しますので、議決権の一切を議決の結果に委ねることとし、以下のいずれかの者に一任致します。

　　　１．会長　　池戸　悦子

　　　２．その他　氏名　　　　　　　　　　　　　　　

※　議長及び空欄は無効になりますので、ご注意ください。

平成　　年　　月　　日
ご氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
ご所属：　　　　　　　　　　　　　　　
· ご所属及びご氏名をご記入の上、出席または欠席のご返事をＦＡＸして下さい。
≪締め切り　平成２９年６月１０日（土）≫
