脳卒中ケア研究会入会申込書

申込日：20　　年　　月　　日

	（フリガナ）
	
	性　別
	1.　男　　　2.　女

	氏　名
	
	生年月日
	西暦　   年　　月　　日

	入会希望年度
	２０　　　年度より入会を希望いたします。

	現住所
	〒



	
	TEL
	FAX

	
	E-mail　　

	所属機関名称

（部署名等、詳細に）
	

	所在地
	〒



	
	TEL
	FAX

	
	E-mail

	取得資格
	１．看護師（正･准）　２．保健師　３．助産師　４．その他（　　　　　）

脳卒中リハビリテーション看護 認定看護師の資格（  有 ・ 無 ）　

	連絡先
	1.　現住所　　2.　所属機関

＊ご希望の連絡先に連絡ができない（宛先不明で郵便物が返送される等）場合は、ご希望以外の連絡先に連絡を行うことがありますので、ご了承下さい。


· 入会申込書に記載された個人情報は、脳卒中ケア研究会の会員事務に限り使用し、第3者に提供することはありません。

問い合わせ・送付先：

〒604‐8418　京都市中京区西ノ京東栂尾町7
佛教大学　保健医療技術学部看護学科　
脳卒中ケア研究会事務局　山本直美
TEL　075-491-2141（代）内線8276  FAX 075-366-5757　E-mail:　info_know@strokecare-net.com            
HP:　 http://strokecare-net.com/
