様式（１）

　　　　　　　　　　　　　　入会申込書


　　公益社団法人石川勤労者医療協会の定款を承認し、下記の通り入会を申し込みます。

公益社団法人石川勤労者医療協会
　　理事長　　　島　隆雄　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　日
	氏名 (しめい)
	
	印
	

	住所
	


	
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL


	生年
月日
	年　　　　月　　　　日

	勤務先
	
TEL

	入会金
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１０００円　　　入　・　未　　（入会した年度の、年会費を兼ねます）

	友の会や事業所等での役職など
	




・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

	受付日
	年　　月　　日
	理事長印
	


	理事会承認日
	年　　月　　日
	


	入会金処理日
	年　　月　　日
	担当者印
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