埼玉県労災医療部会
 eq \o\ad(入会申込書,　　　　　　　　　　　　)
　　埼玉県労災医療部会に入会金及び会費を添え入会を申込みます。

　　　　　　入　 　会　　 金   　       ３０，０００円

　　　　　　令和　　年度会費　　　　　　   ３，０００円
　　　　　　　　　　　　　計　　　     　３３，０００円

　　令　和　　年　　月　　日
　　　　　　病医院住所　〒

　　　　　　病医院名
　　　　　　eq \o\ad(氏名,　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　℡

	労災指定番号
	責任者
	診　療　科　目

	１１
	
	内・外・小・整形外・眼・皮膚・泌尿器

胃腸・循環器・呼吸器・消化器・形成外

肛門・呼吸器外・神経内・麻酔・ﾘﾊﾋﾞﾘ




　　eq \o\ad(埼玉県労災医療部会,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　　会長　　金　井　忠　男　　　　殿
埼玉県労災医療部会
 eq \o\ad(退会届,　　　　　　　　)
　埼玉県労災医療部会を退会いたしたくお届いたします。
　　令　和　　年　　月　　日

　　　　　eq \o\ad(病医院住所,　　　　　　　)　〒
　　　　　eq \o\ad(病医院名,　　　　　　　)
　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　℡

　eq \o\ad(埼玉県労災医療部会,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　会長　　金　井　忠　男　　殿

