茨城透析医災害対策連絡協議会会長殿

茨城透析医災害対策連絡協議会
入会申込
令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　

会の目的を理解し、会則に同意し、個人情報取扱い方針にも

同意いたしましたので入会を希望します。

　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

施設長  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

施設長E-Mailアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設住所　〒　　　　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

施設電話番号　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　　

施設FAX番号　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　　


筑波大学医学医療系　腎臓内科内


茨城透析医災害対策連絡協議会　事務局　行き


FAX：029-853-3202











