
申込日　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

区分： ①正会員　 　 　 ②賛助会員　 　 を希望し ます。 （ 下記に説明文があり ます）

■　 入会資格： 日本認知症ケア学会認定の認知症ケア専門士又は会の趣旨に賛同するも の。

■　 入会金は全員３ ０ ０ ０ 円 （ 現金納入か振り 込みでお願いし ます。 ）

・ 年会費　 ①正会員は２ ０ ０ ０ 円　 ②賛助会員は無料。
正会員は総会等に出席し 議決権があり ます。

（ ２ 年間会費の納入が無い場合は賛助会員と し て取り 扱います。 ）

会の連絡やお知ら せは全てメ ールで行います。 パソ コ ンから の一斉メ ール拒否設定に注意下さ い

群馬認知症ケア専門士会事務局
〒371-0823 群馬県前橋市川曲町1-1
ナーシングホームあい　 暖（ ぬく も り ） 内
TEL：０７０－１４４３－３２３２ FAX: ０ ２ ７ －２ ５ １ －５ ５ １ １

有資格に
（ 複数可）

専門士取得の方№ 認定期間
年　 　 月　 　 日～

年　 　 月　 　 日　

TEL携帯

FAX

振り 込み先： 群馬銀行田町支店　 ・ 普・ 口座番号１ ５ ２ ９ ２ ９ ８
　 　 　 　 　 　 ・ 非特定営利法人群馬県認知症ケア専門士会　 です。

■　 FAXで申し 込み用紙を専門士会に送信後、 メ ールにて入会希望の旨のメ ールを入れてく ださ い。
　 　 （ アド レスを登録し ます）

群馬県認知症ケア専門士会　 入会申込書

FAX: 027-251-5511

ふり がな
氏　 名

男
・
女

昭和・ 平成 /　 　 　 　 年

月　 　 　 日　 生　 　 　 　 歳

　 〒

E-mai l
・ 携帯
・ Ｐ Ｃ

お申し 込みFAXを送信後に必ず専門士会のメ ールに氏名を明記し て、 事務局
宛てに送信し てく ださ い。
アド レス： ni nchi car e@gmai l . com
メ ールが確認ができ まし たら 、 ご確認でき た旨のメ ールを返信さ せて
いただき ます。
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