様式１


福島県医療福祉機器産業協議会　入会申込書

福島県医療福祉機器産業協議会長　様

福島県医療福祉機器産業協議会の設立目的に賛同し、入会いたします。

　西暦　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	区分
	その他の会員

	申込者情報
	団体名
企業名
	

	
	住　所
	〒

	
	代表者
	職　名
	
	氏  名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	連絡先
	T E L
	
	F A X
	

	
	
	担当者
所　属
	
	担当者

氏　名
	

	
	
	担当者E-mail
	

	業務内容
	業種
	※該当する番号に○をつけてください・

１　官公庁
２　中小企業支援機関
３　大学等教育機関・学会
４　金融機関
５　医療機関
６　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※連絡先欄には、実際にご連絡させていただく担当者様の情報をご記入ください。

※入会申込書にご記入いただいた情報は，本協議会の運営上必要な範囲で，名簿作成やホームページ等に使用させていただきますので、ご了承ください。
