入　会　申　込　書

在宅保健師会「あいち」会長　　殿
私は、在宅保健師会「あいち」への入会を申し込みます。

令和　　　年　　　月　　　日

住　　所　〒　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　　　　　　年　　　月　　　日　　　　年齢　　　　　　歳

ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　携帯番号　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・最終在職時の所属機関（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・退職年月日　　　　　（　平成・令和　　　　年　　　月　　　日　）

・通算勤務年数　　　　（　　　　年　　　　月　）

・国保連合会から就労依頼があった場合（該当の番号に○をつけてください）
　① 積極的に就労したい　　② 日程が合えば可能　　　③ 依頼不要



＊必要事項をご記入いただき、郵送またはメールにて送付してください。
＊この申込書の内容は、本会の活動以外の目的で使用することはありません。
【送付・問い合わせ先】


〒461－8532


名古屋市東区泉一丁目６番５号


愛知県国民健康保険団体連合会　


総務部保健事業課


TEL：052－962－1379


E-mail：jigyouka@aichi-kokuho.or.jp

















事務局記入欄


入会日　　　年　　月　　日


個別ＩＤ　　　　　　　　








