Ｃ会員　入会申込書（会員原簿）
①医師会名：　　　　　　　　　　小　倉　医　師　会　長　　殿　　　　　　　　　　　　　　申込年月日　令和　　年　　月　　日

	北 九 州 市 小 倉 医 師 会


②医籍登録番号：　　　　　④氏　　名：　　　　　　　　　　⑤性別：　　　⑥生年月日：　　　　　　　　　　　　　⑦会員種別：
	第　　　　　　　　号
	
	ふりがな
	
	
	男・・１
	
	昭和・・・１
	
	
	
	
	
	
	
	Ａ②・Ｃ

	③免許取得年月日：
	
	氏　名
	
	
	女・・２
	
	平成・・・２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　　　年　　月　　日
	
	⑨勤務先の所在地および現住所：

	⑧勤務先の名称：
	
	所在地
	北九州市小倉　　区
	TEL　　　－　　　　

	
	
	現住所
	
	TEL　　　－　　　　


⑩私の主として取扱う診療科名：　　　　⑪変更前の所属医師会名
	
	
	　　　　都道　　　　　郡市

　　　　府県　　　　　区　　医師会


⑫文書送付先：　（日医雑誌・日医ニュースなど郵便物の送付先）
	〒　　　－　　　　
	ふりがな
	

	　　　　　　都道

　　　　　　府県


	⑬出　身　校：　　　　　　　　　　　S・H・R　　年　　月卒業
	○主な職歴：

	⑭学位取得年　　　　　　S・H・R　　　　年
	　　　　　年　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　に勤務
　　　　　月から　　　月まで　　　　　　　　　　　　で開業

	　論文審査校　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　年　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　に勤務

　　　　　月から　　　月まで　　　　　　　　　　　　で開業

	　論文題目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　年　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　に勤務

　　　　　月から　　　月まで　　　　　　　　　　　　で開業

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　年　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　に勤務

　　　　　月から　　　月まで　　　　　　　　　　　　で開業

	⑮現在研究中のテーマおよび最近の論文
	　　　　　年　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　に勤務

　　　　　月から　　　月まで　　　　　　　　　　　　で開業

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　年　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　に勤務

　　　　　月から　　　月まで　　　　　　　　　　　　で開業

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	○これからの勤務：

	○所属学会：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　月から　　　　　　　　　　　　　　　　　　に勤務

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	○指　定　医：　健保・国保・生保・結核予防・母体保護

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	○備　　　考：
　（役　職　名）　　　　　　　　　　　　　　


　　　上記のとおり入会を申し込みます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	受　　付　　印

	


