
〔様式１〕
正会員入会申込書
公益社団法人群馬県老人保健施設協会　理事長　様
  　公益社団法人群馬県老人保健施設協会に入会したいので申し込みます。
　　　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　(ふ り が な)
申込者　介護老人保健施設名称
             　　         (ふ り が な)
                 　　 　　法人代表者氏名          　　　              　　㊞
　　下記の者を当施設の正会員入会希望者として指定します。

	正会員入会
希望者氏名
	（ふりがな）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

・法人代表者及び管理者以外の方を正会員に指定する場合、下記にその理由をご記入ください。
<理由>

	同　　上

職　　種
	
	同上役職

(兼務役職)
	

	 (ふりがな)
施設住所
	 〒

 TEL　  －　　－       　　    FAX    －　　－
 ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞのURL：　               E-mailｱﾄﾞﾚｽ：

	 (ふりがな)
設置主体
法人名称
	

	(ふりがな)
設置主体
法人住所
	 TEL　  －　　－       　　    FAX    －　　－

	(ふりがな)
運営主体
名　　称
住    所
	・設置主体と運営主体が別の場合、記入して下さい。
TEL　  －　　－        　　    FAX    －　　－

	(ふりがな) 
事務連絡
担当者氏名
	
	職
種
	
	役
職
	

	(ふりがな) 

併設施設
名　　称
	

	・併設施設が医療機関の場合、標榜診療科名



 (注) 施設データ(別紙)記入の上、同封して下さい。

