一般社団法人　徳島県臨床工学技士会　入会申込書
年　　　月　　　日
私は、貴会の目的に賛同し　　　　　　　　年度から入会を申込みます。
入会申込者記入欄
氏名　フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　年　　　　月　　　　日　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　性　　別　　　　　男　　　　女　　　　　　
臨床工学技士免許番号：第
現住所（居住地）

〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：

勤務先名　　フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
勤務先住所　

〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：
郵送物指定送付先　　　　　自宅　・　　勤務先　　　
Eメールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　　　

お問い合わせ先：一般社団法人　徳島県臨床工学技士会　事務局
〒779-4401　徳島県美馬郡つるぎ町半田字中藪234-1
（つるぎ町立半田病院　臨床工学科内）
TEL：0883-64-3145　FAX：0883-64-4138
mail：jimukyoku@tokushimace.com
