様式１

令和　　年　　月　　日
岡山県病院協会メーリングリスト入会申込書

　　一般社団法人岡山県病院協会長　殿

病 院 名
役 職 名
氏　　名
　　私は、岡山県病院協会メーリングリスト取扱要領を承諾し、次のとおりメーリングリストへの入会を申し込みます。

記

　　１．アドレス（個人専用ｱﾄﾞﾚｽに限る。）
　　２．連絡先

　　　　　住　所

　　　　　電　話

　　　　　ＦＡＸ

