
公益社団法人 埼玉県医療社会事業協会会長　様

　・１号会員　（医療社会事業に従事する者及び教育・研究に携わる者）　として

　・２号会員　（法人の目的に賛同する者）　として

　　　貴協会に入会したく、申込書を提出しますので、承諾下さるようお願いします。

（１号、２号いずれかに○を付けること）

紹介者
　　　　　　　年　　　月　　　日

フリガナ 〒

氏　名 印 現住所 (自宅）

生年月日 年　　　　　月　　　　　日生　 　TEL 　　　　　（　　　　　）

最終学校名 年卒業　 専　攻

関係資格名

経　歴 実習歴 研修・研究歴 実務経験歴

勤務施設名 所在地 〒

　TEL 　　　　　（　　　　　）

　FAX 　　　　　（　　　　　）

院内所属 部門　 面接室 　　　有　　　　　　無

勤務形態　　　　　常勤・非常勤　/　専任・兼任 MSW数 名　

病床数 設立主体

診療科目

施設の特徴

様式第１号

公益社団法人 埼玉県医療社会事業協会

入 会 申 込 書
会 長 受 付


