
 

宮城県認知症ケア専門士会 

入会申込書 
 

平成   年   月   日 

氏 名 
 

専門士番号 
 

連絡希望場所 自宅 ・ 勤務先 

住 所 
〒 

電 話 
 

ＦＡＸ 
 

Ｅ－ｍａｉｌアドレス 
 

名簿作成の際の掲載 掲載可能 ・ 掲載不可 

勤務先  

備考  

ＦＡＸ：０２２６－２４－２１６９ 

三峰病院／宮城県認知症疾患医療センター遠藤 行 


