北海道透析医会入会申込書

北海道透析医会

会長　後藤　順一　殿

北海道透析医会会則により入会いたします。

　　会員区分：　施設会員　／　個人会員　（○をおつけください）

　　氏名：

　　施設名：

　　住所：　〒

　　TEL：
　　FAX：
　　E-mail：

令和　　年　　月　　日


氏名　　　　　　　　　　　　　印
【返送先】　北海道透析医会事務局
札幌北楡病院　医療秘書課
FAX：011-865-9719
