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6 月個別記帳指導会予約申込書 
FAX 送信日  令和  年  月  日（  ） 

会員番号  

会 員 名  

住 所  

電 話  

相談内容 手書き・ブルーリターン・インボイス・他（       ） 

ご希望の日時の番号に○印を付して下さい。 

相談希望日 

1. 6 月１７日（月） 2. 6 月 18 日（火） 

3. 6 月１９日（水） 4．6 月２０日（木） 

5. 6 月２１日（金）  

希 望 時 間 

1.  9：00～ 2.  9：45～ 3. 10：30～ 

4. 11：15～ 5. 12：45～ 6. 13：30～ 

7. 14：15～ 8. 15：00～  

※希望日時が満員の場合は折り返しご連絡させていただきます。


