No.                 

一般社団法人岡山県医療ソーシャルワーカー協会
B会員入会申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	氏　　　　　名


	（フリガナ）

　　

　　　　　　　　　　　　　　         　　　印
	男　　女

	生　年　月　日


	

	自　宅　住　所


	〒　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　）　　－

	所　属　機　関

所　　在　　地


	　　　　　　部署名

〒　　－　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　）　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　FAX（　　　　）　　－

                                                            　Eﾒｰﾙ                  @


	名簿掲載について


	□同意します　　　　□同意しません

	※　　承　　　認
	
	· 会員登録日


	　　　年　月　日

	※　　不　承　認


	
	※　会員登録番号
	


（注）　※印は記入しないでください。

◎自宅住所は会員名簿には掲載しません。

【こちらの用紙を事務局宛に郵送ください】
