会　長　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　区医師会長印




川崎市医師会長　殿


川崎市医師会新規入会申込書兼
臨床研修医入会届


　私は、今般川崎市医師会に入会を申し込みます。
　尚、入会の上は会員として定款及び決議を遵守し、会の秩序を乱さないことを誓約いたします。

年　　　月　　　日
入会申込者
　　     医療機関住所
　　　　 医療機関名
　　     医療機関コード
　　     会員区分　　　医賠責加入・非加入
　　     在籍期間　　　令和　年　月～令和　年　月
　　　　臨床研修施設
　　     氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

上記臨床研修医の川崎市医師会への入会を承諾いたします。

[bookmark: _GoBack]　　　年　月　日

病院長　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
