Ａ　会　員　入　会　申　込　書
北九州市小倉医師会会長　殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込年月日　令和　　年　　月　　日

申込者氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	ふりがな
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日
	医籍登録番号
	第　　　　　　　　　号

	氏　名
	
	年　令
	　　　才
	性　別
	男・女
	登録年月日
	　　年　　　月　　　日

	出身校
	
	卒業年月日
	　　年　　　月　　　日

	本籍地
	　　　　県
	現住所
	〒　　　－　　　　


	TEL　　　　－　　　　

FAX　　　　－　　　　

	所属学会
	

	専門医
	
	認定医
	

	学　　位
	

	開業までの連絡先
	
	TEL　　　　－　　　　

FAX　　　　－　　　　

	医療機関名
	
	標榜科目
	

	診療時間
	
	主として取り扱う診療科目
	

	入会を希望する専門医会
	
	院内処方・院外処方

	医療機関の所在地
	〒　　　－　　　　

　北九州市小倉　　区
	TEL　　　　－　　　　

FAX　　　　－　　　　

	開設の区分
	□　個人・□　医療法人
	開設者氏名
	
	管理者氏名
	

	従事者数
	医　師
	薬剤師
	技　師
	看護職
	介護職
	事務職
	その他
	合　計
	病床の有無
	· 有床
　　　　　　室　　　床

□　無床

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医療施設の規模
	土地　□　自己所有　　　　㎡

　　　□　借　　地　　　　㎡
	家屋　□　自己所有　　　　㎡　　　※建築構造　　　　　　　　階　　建

　　　□　借　　家　　　　㎡　　　　　　　　　□　木造　□　耐火構造

	年　月
	研　修　歴　お　よ　び　職　歴
	開設予定地の見取図（近隣医病院名および距離）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	開業予定年月日
	令和　　　年　　　月　　　日
	第　　　隣組


	受　　付　　印

	


※申込提出時、医師免許証および専門医・認定医の写しを添付してください。








