第（会）－０１号
入  会  申  込  書（個人正会員）

   年    月    日

公益社団法人日本医業経営コンサルタント協会

  会  長     川　原　丈　貴    殿

私は、貴協会の事業に賛同し、正会員としての入会を希望します。

	入会理由
	


　(↓太線枠内をご記入ください)
	フ リ ガ ナ
	

	申込者氏名
	                                            　  印   　　    男 ・ 女

	生 年 月 日
	年　     月 　    日   生　（　　　　）歳

	フ リ ガ ナ
	

	現  住  所　※
	〒       －       

携帯    （        ）
        TEL      （        ）
FAX　 　（　　　　）

	現在の就業先
（事業所）※
	フリガナ
 　  　所属部署名              役職名

	
	〒      －       

携帯    （        ）
        TEL      （        ）
FAX　 　（　　　　）

	就業先の主たる
業種に○印
	①医業経営コンサルタント業 ②その他のコンサルタント業 ③税務・会計
④医療機関 ⑤医薬品製造業 ⑥医薬品卸売業 ⑦医療機器製造･販売業 ⑧設計 ⑨建設業　⑩銀行･保険業 ⑪情報・通信業･⑫その他                                     

	通  信  先　※
	１．現住所            ２．事業所

	協会に登録する協会情報等受信メールアドレス
	　　　　　　　　　　　　　　　＠

	医業経営ｺﾝｻﾙﾀﾝﾄ業務に関連する資格
	□公認会計士　□税理士　□中小企業診断士　□一級建築士　□医師　□歯科医師

□看護師　□薬剤師　□社会保険労務士　□情報処理技術者　□(　　　　　 　)

	協会の認定継続研修団体
	【以下の団体に所属している場合は、その団体名を○で囲んでください。※１つのみ】
①全国医療専門経営会計人会 ②ﾒﾃﾞｨｶﾙ･ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ･ﾌﾟﾗﾝﾆﾝｸﾞ･ｸﾞﾙｰﾌﾟ ③日本創造経営協会④医療経営総合研究協会 ⑤TKC全国会医業・会計ｼｽﾃﾑ研究会 ⑥日本中小企業経営支援専門家協会 ⑦日本医療福祉建築協会 ⑧日本医療福祉設備協会

	添付書類
	１．誓約書　　　２．履歴書　　　３．住民票(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰの記載は不要です)
４．写真1枚（縦４㎝×横３㎝）

	会 員 番 号
	№　　　　　　　　　　　　　　　

	
	 担当者
	 受付日
	 備考

	
	
	
	
	
	
	
	


令和７年９月12日改定
※連絡先情報の記載がない場合は、当協会からのサービスが受けられない場合がありますので、ご注意ください。
本紙にご記入いただいた個人情報につきましては、当協会の利用目的以外には使用いたしません。

