	神戸市助産師会　入会申込書　
できるだけメール添付でおねがいします。FAX・郵送でもかまいません。

	 　　(ふりがな)

氏名
	生年月日

西暦　　　　年（和暦　　　年）
　　　月　　　日生　　　才

	希望される連絡先・郵送先に☑をいれてください。どちらにも記入されない時は自宅に送ります。
	□自宅住所　　〒

　
自宅電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯電話

自宅FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 e-mail

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（今後はメールでの連絡を活用しますのでぜひご記載ください）

	
	□勤務先名称・部署

　
勤務先住所　〒
　
勤務先電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 e-mail
勤務先FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	助産師免許証番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　交付　　　　年　　　月　　　日

	日本助産師会　会員番号（　　　　　　　　　）　（入会必須条件）　　　　　　　　　　　　　

	私は、神戸市助産師会の入会を申し込みます。　　　　　　　年度（4月1日から3月31日）から会員となります。

希望する所属は（　　　　　　）区です。

会員名簿には、氏名、所属区については会員に公表することを承諾します。
住所については右記の〇印を公表することを承諾します。自宅の掲載を承諾　　勤務先の掲載を承諾　　
　

会費の納入確認をもって会員となることを承諾します。
4月1日以前の入会は、前年度会費も納入することを承諾します。会員は神戸市行政の事業などに参加することができます。

会費納入先は、入会届を受理後にご連絡いたします。
自署

　西暦　　　　　年　　　月　　　日　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



＜提出先＞　
神戸市助産師会　会長　杉原真理
　メールアドレス ： info＠kobe-mw.com
〒657-0063　神戸市灘区會和町2丁目5-4　産後ケアハウス杉原hare内
　Tel: 078-940-1431
Fax: 078-940-1431
