表彰申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

北九州市小倉医師会

会　長　　宇野卓也　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　北九州市小倉医師会従業員表彰規程に基づいて、次の者の表彰方を申請
　　　いたします。

１．私的医療機関名称所在地氏名

	所在地
	

	医療機関名
	　　　　　　　　　　℡

	院長名
	


２．被表彰者
	職名
	　　ア　技師　　　　　　　イ　技術員
　　ウ　看護師　　　　　　エ　准看護師

　　オ　看護補助者　　　　カ　事務員

　　キ　給食婦　　　　　　ク



	ふりがな
	
	性　別
	男・女

	氏名
	
	
	

	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日生


３．当該医療機関就職年月日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日


４．勤続期間
	　　　　　　　　年　　　　　か月


※（注）職名は、「カタカナ」の符号を○で囲んで下さい。
