
京都府糖尿病協会（医師・医療スタッフの会） 

 

入 会 申 込 書 

 

平成  年  月  日   

 

 

ふりがな 

◆お名前：                  

 

◆職種：                   

 

◆ご所属 

 

 ・勤務先：                         

 

・勤務先住所：〒 

                              

 

・電話番号：                

 

◆ご自宅 

 

 ・住所：〒 

                              

 

 ・電話番号：                

 

 

◆「さかえ」送付先：  勤務先 or ご自宅 （○を付けてください） 

 

 

◆その他連絡事項等： 


