岐阜県在宅保健師「結の会」入会届
令和　　　年　　　月　　　日
岐阜県在宅保健師「結の会」 会長　様
私は、貴会の目的に賛同し、入会を申し込みます。
	フリガナ
	

	氏　　名
	　　　　　

	生年月日
	昭 ・ 平　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	入会資格の確認
	下記事項に該当することを確認下さい。（該当に✓を記入）
□　保健師の資格を有している。
□　岐阜県在住　又は　岐阜県内で勤務経験有り。

	主な経歴(勤務経験)
（該当番号に○）
	行政（①県 ・ ②市町村）　③民間企業　④その他（　　　　　　　　）
主な業務内容  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	住所（自宅）
	〒　　　－


	電話番号
（該当するもの全てに
ご記入ください。）
	自宅　　　　　　　－　　　　　　　－

	
	FAX 　　　　　　　－　　　　　　　－

	
	携帯　　　　　　　－　　　　　　　－

	情報提供の可否
（✓を記入）
	□　　可　　　・　　　□　　否
県・市町村からの会員照会時に、上記の氏名、電話番号、居住市町村名の情報提供については会長・地区役員に一任します。


※ 本申込書に記載された個人情報については、「結の会」の活動（会員状況の把握、会員名簿の作成、傷害保険加入、各地区の事業運営等）に必要な範囲にのみ利用いたします。
ご記入いただいた事項に変更等が生じた際は、「変更届」にて地区役員へご連絡下さい。
---事務使用欄（受付）---------------------------------------------------------------
	　  地　区　役　員
	　　事　務　局　（国保連合会）

	年    月    日
	氏名
	年    月    日
	氏名


（地区役員が受け付けた場合、事務局へ提出する。）
事務局連絡先：岐阜県国民健康保険団体連合会　健康推進課　健康づくり係

　　　　　　〒500-8385　岐阜市下奈良2-2-1　岐阜県福祉・農業福祉会館内

　　　　　　TEL　058-275-9823　FAX 058-275-9641

　　　　　　E-mail kenkou-kedu2@gifukokuho.or.jp
