送付先FAX番号：052-744-2319

認定特定非営利活動法人　愛知排泄ケア研究会　入会申込書（個人用）
愛知排泄ケア研究会は、排泄に関する知識・技術を身につけ、質が保証された排泄ケアや指導ができる専門スタッフを養成します。

	· 入会資格：
	本会の目的に賛同し、事業の達成に協力する医療従事者または非医療従事者。

	
	排泄ケアに関心をもつ一般の方。　

	· 年会費：
	6,000円（入会金不要）※途中入会の場合も同額とします。

	· 入会方法：
	①下記の申込用紙にご記入のうえ、郵便かFAXにてご送付下さい。

	
	②年会費は、お近くの金融機関からお振込下さい。（ご本人の氏名でお振込下さい）。

	
	【振込口座】三菱UFJ銀行　堀田支店　普通　3525165

	
	特定非営利活動法人　愛知排泄ケア研究会

	
	※振込手数料は申込者にてご負担ください。

	
	領収書は振込明細をもって代用させていただきます。

	· 活動年度：
	毎年4月1日から3月31日まで。

	· 会員特典：
	①機関誌｢さわやか　more care｣が届きます。

	
	②毎月学習会の情報が届きます。

	
	③学習会に参加できます。また、質問・お困りごとの相談ができます。

	
	④専門職や多くの異職種の方とのネットワークができます。

	· 問い合わせ先：
	名古屋大学医学部泌尿器科学教室　〒466-8550名古屋市昭和区鶴舞町65　

	
	TEL：052-744-2985    FAX：052-744-2319　

	
	URL：http://www.m-haisetsu.info/haisetsu/　


	


認定特定非営利活動法人　愛知排泄ケア研究会　入会申込書（個人用）  
申込日：令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　□新規　　□更新　（どちらかにチェック）
フリガナ

お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日：（西暦）　　　　年　　　月　　　日

情報・機関誌等の送付先　　□自宅　　□勤務先　（どちらかにチェック）

ご自宅住所

〒

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご自宅TEL：



ご自宅FAX：         　　　　　　　　　　　　　　　　

勤務先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属部署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

勤務先住所
〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

勤務先TEL：                            勤務先FAX：                                                  

＊アドレスをお持ちの方は必ずご記入ください。
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

職種・資格

□医師　□薬剤師　□保健師　□看護師　□臨床検査技師　□理学療法士　□作業療法士

· ケアマネージャー　□介護福祉士　□社会福祉士　□ヘルパー　□教員　□一般　

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
2019.07











