福岡県知的障がい者福祉協会
入会申込書
貴会の趣旨に賛同し、入会を申し込みます。
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※　社会福祉法人、公益財団法人、公益社団法人、国及び地方公共団体等以外の法人が経営する施設・事業所については、「準会員」となります。

