様式１
（会則第６条第１項関係）
平成　  年  　月　  日 

にいがた摂食・嚥下障害サポート研究会入会申込書
にいがた摂食・嚥下障害サポート研究会事務局　行き
 （（公財）にいがた産業創造機構　FAX025-246-0033）
下記のとおり、にいがた摂食・嚥下障害サポート研究会に入会します。
記
会員種別 
＊いずれかを○で囲んでください。
＊団体会員及び個人会員でお申し込みの方は、申込口数をご記入ください。
【ステーション部門】　　県内会員
　　　　　　　　　　　　　　県外会員
　　【学術部門】　　　　　　団体会員　（　　　　口）
　　　　　　　　　　　　　　個人会員　（　　　　口）
	企業・団体名
	

	部署・役職
	

	氏  　　名
	

	職種
	
	※個人会員のみ記入

	住      所
	〒

	電 話 番 号
	

	FAX 番 号
	

	E-mail
	
	※必須／携帯不可


※職種の例・・・歯科医師、看護師、歯科衛生士、言語聴覚士、作業療法士、理学療法士、栄養士、介護職員、等
※原則として、企業・団体名、部署・役職、氏名、職種については会員名簿へ掲載します。
