
東北アルコール関連問題学会会員 申し込み書 

                     申し込み日    年  月  日 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

氏 名 

 

 

 

 

  生年月日   大正 昭和  平成     年      月     日  男    女 

勤務先 
 

 

職種名 

  

医師  保健師  看護師  精神保健福祉士  臨床心理士  作業療法士 

 

社会福祉士  介護支援専門員  介護福祉士  その他（         ） 

 

勤務先住所 

 

〒 

 

 

 

 

TEL:                               FAX: 

 

自宅住所 

（任意） 

 

〒 

 

 

 

TEL:                               FAX: 

 

連絡先 

（電話番号） 

 

 

 

メールアドレス 

 

 

 

備考 

 

 

 

 

（事務局記入欄）  

 


