
公益社団法人 徳島県鍼灸マッサージ師会入会申込書 
 

（注）*欄内は該当個所を○印で囲んで下さい。災害対策のため携帯メールが利用可能な方は必ずご記入下さい。 

フ リ ガ ナ  

氏          名 
 

 

性  別 *  男 ・ 女  生 年 月 日 * 昭・平   年    月   日生 

現 在 の 本 籍 地 ※都道府県名をご記入下さい    

自   宅  住  所 

〒       - 

 

 

※建物名・部屋番号まで正確にご記入下さい 

自 宅 電 話  携 帯 電 話  

携 帯 メ ー ル  

Ｐ Ｃ メ ー ル  

施 術  所 住 所 

〒       - 

 

 

※建物名・部屋番号まで正確にご記入下さい 

施 術 所 電 話  施 術 所 F A X  

施 術 所 名  開 設 者 ・ 勤 務 者 * 開 設 者 ・ 勤 務 者 

代 表 者 氏 名  施 術 所 の 場 所 * 自宅と同所・自宅外 

開 設 年 月 日 * 昭・平   年  月  日 開 業 届
 

* 届済・未届・開業していない 

視 力 区 分 * 晴 ・ 弱 ・ 盲  保 険 取 扱 希 望
 

* 有 ・ 無 

使 用 文 字 * 活 字 ・ 点 字  郵 送 送 付 先 希 望
 

* 自  宅 ・ 施 術 所 

取 得 免 許 はり師免許 きゅう師免許 按摩ﾏｯｻｰｼﾞ指圧師免許 

都 道 府 県    

登 録 年 月 日 * 昭・平  年  月  日 * 昭・平  年  月  日 * 昭・平  年  月  日 

免 許 証 番 号    

交 付 年 月 日 * 昭・平  年  月  日 *昭・平  年  月  日 * 昭・平  年  月  日 

卒 業 学 校 名    

卒 業 年 月 日 * 昭・平  年  月  日 *昭・平  年  月  日 * 昭・平  年  月  日 

学      歴 
年 月  

年 月  

職           歴 
年 月  

年 月  

あはき以外の免許 
年 月  

年 月  

・本書に記載して頂いた個人情報は、本会の目的を達成する活動以外に使用いたしません 

・免許保有証申請において、パスポート用写真2枚（本書右上の写真と同様でも可能）の別途提出が必要です 

 

私は公益社団法人徳島県鍼灸マッサージ師会の設立趣旨及び目的に賛同し、会の定款・運営規則等の各種

規則を遵守することを誓います。また本申込書に写真を貼付し、免許証の写しおよび遵守契約書を添付の

上、上記の通り申し込みます。 

 

公益社団法人 徳島県鍼灸マッサージ師会会長殿 

平成   年   月   日 

                     氏名                     ㊞ 

証明写真 

パスポートサイズ 

(縦4.5㎝ 横3.5cm) 

鮮明・上半身 

無帽・無背景 

6ヶ月以内の撮影 

yamada
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令和　 　年　　 月　 　日

yamada
テキスト ボックス
昭･平･令　  年　  月　　日生

yamada
テキスト ボックス
昭･平･令　  年　  月　　日

yamada
テキスト ボックス
＊昭･平･令　  年　  月　　日

yamada
テキスト ボックス
＊昭･平･令　  年　  月　　日

yamada
テキスト ボックス
＊昭･平･令　  年　  月　　日

yamada
テキスト ボックス
＊昭･平･令　  年　  月　　日

yamada
テキスト ボックス
＊昭･平･令　  年　  月　　日

yamada
テキスト ボックス
＊昭･平･令　  年　  月　　日

yamada
テキスト ボックス
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