社団法人　全国在宅療養支援診療所連絡会　入会申込書

申込年月日：20　　　　年　　　　月　　　　日

	フリガナ
	姓
	名

	氏名
	姓
	名

	生年月日
	１９　　　年　　　月　　　日
	性別
	男　・　女

	職業
	医師
	いずれかに○をつけてください。

在宅療養支援診療所開設者 ・ その他（勤務医を含む）

	
	医師以外
	職種：

	所属機関名


	

	所在地


	〒　　　　　−

	TEL
	（内線　　　　　　　　）　

	FAX
	

	e-mail
	


◆メーリングリスト登録e-mail◆

	＊
	e-mail
	（代理人氏名：　　　　　　　　　）


＊当法人での連絡は、原則電子メール（会報での書面連絡も行いますが）になります。入会とともに連絡会メーリングリストへの自動登録となりますので、宜しくお願い申し上げます。なお、会員本人が電子メールを使われない場合、事務職員など、代理の方のメールアドレスをご登録下さい。

＊当会ではグーグルのメーリングリストを利用していますが、info@で始まるメールアドレスは使用することが出来ません。あらかじめご承知いただき、info＠以外で始まるメールアドレスをご登録ください。
＊代理人の場合、代理人氏名をご記入ください。

	事務局使用欄

（記入不要）
	正
	特
	賛


