
青森県小児科医会 入会申込書 
 

ふりがな  生年月日 

 

氏  名 

 

 

 

 

 

         年      月      日 

 

 

所属医師会 

 

             

             医師会 

 

 

ご自宅住所 

 

〒 

 

TEL 

病医院名 

(勤務先) 

 

 

 

勤務先住所 

 

〒 

 

TEL 

FAX 

 文書送付先       ご自宅  ・  勤務先 

   

e-mail: 

  青森県小児科医会メーリングリストのご登録  する ・ しない 

 

 日本小児科医会への加入 

           している  ・ していない 
 

   

青森県小児科医会に入会します。 

                     令和  年  月  日 

      

            青森県小児科医会    会 長  舘 山  尚 殿 

 

  

※入会届は会長又は青森県小児科医会事務局までご提出下さい。 

(FAX:017-757-8779  または e-mail:kodomo@aomori.med.or.jp) 


