
入会申込書
（正 会 員）

社団法人石川県作業療法士会会長

進 藤 浩 美 様

私は、社団法人石川県作業療法士会に正会員として入会したく、入会金 5,000円、初年度会費 5,000 円、

合計 10,000円を添えて申し込みます。

年 月 日

フリガナ

氏 名 印 （ 男 ・ 女）

生年月日（西暦） 19

現住所 TEL

出身校（コード番号）

免許取得年（西暦） 厚生労働省免許番号

フリガナ

勤務先名 都道府県名

勤務先住所 TEL

＊OTとしての勤務先がある方は、非常勤のみの方や、また勤務先が複数の方も勤務時間が最も長い勤務

先を一つ選び、必ずご記入ください。

Ⅰ．勤務条件 Ⅱ．主たる業務

Ⅲ．開設者別分類 Ⅳ．領域

Ⅴ．医療施設の認可施設分類 Ⅵ．介護保険の指定サービス分類

Ⅶ．その他の指定・認可分類 Ⅷ．専門分野

Ⅸ．対象疾患

Ⅹ．関連資格

その他：該当するほうに○をつけて下さい。 （○のない場合は、勤務先に発送、名簿記載を行います）

１）郵便物等の発送先 勤務先・自宅 ２）OT会員名簿に勤務施設を記載 希望する・希望しない

入会承認 年 月 日

• 1 • 1

年

年

年

年

々

月 日

〒 ―

年 号

• 1 • 1

〒 ―

21 と記入した方は所属する士会を選択

し、○で囲んで下さい。（自宅・勤務先）

主 従

主 従

従

０６と回答された方

（ ）

会 員

番 号

会 長

印

事務局長

印

財務部長

印
2010201020102010年度

*本年国家試験合格者で番号が不明な場合は未記入（後日連絡）で結構です 。



WebWebWebWeb版 OTOTOTOT協会会員情報システム及び外字の回答用紙

どちらかに○印をつけてください。

・ Web版 OT協会会員情報システムへのアクセスを

希望する 希望しない

・ 氏名に外字が含まれると思われる場合、仮表示漢字の指定を

希望する 希望しない

・希望する場合

氏 名 希望する仮名表示での氏名

（ ） ⇒ （ ）

WFOTWFOTWFOTWFOT個人会員加入の回答用紙

どちらかに○印をつけて下さい。

希望する 希望しない

＊希望するに○印をつけた方へは、後日WFOT入会申込み用紙を別途郵送します。

＊必ず入会申込書と一緒に郵送して下さい。


