一般社団法人　青森県言語聴覚士会　復会届

<復会に当たっての注意事項> 
□復会する場合は、復会届の提出が必要です。提出が無い場合は退会扱いとなります。
□休会申請ならびに復会申請は、当該年度前の3月末までに必ずご提出ください。

□復会する場合は、復会する年度の年会費の納入が必要です。

一般社団法人　青森県言語聴覚士会

　　　　　　　　　　会長　　　殿

私は、今年度（　　　　　　年度）より復会いたしたく、本状を持って復会を
希望いたします。
	
	

	
	

	会員番号
	


※休会時と所属が変更になっている場合は、連絡先をご記入ください。（変更がない場合は、不要です）
	勤 務 先

・常　勤

・非常勤

週・月に

（　 ）日
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	所属部署

	
	

	
	

	
	電話            (         )
	FAX            (         )

	
	E-mail

	
	設立主体
	国 ・ 都道府県 ・ 市町村 ・ 公的事業団 ・ 民間 ・ その他（　　　　　　）

	
	施設種類
	医療 ・ 老健 ・ 福祉 ・ 特殊教育 ・ 養成校 ・ その他（      　　　）

	
	対象領域
	小児言語/認知・成人言語/認知・聴覚・発声発語・摂食嚥下・その他（　　）

	
	施設基準
	脳血管疾患等リハⅠ・Ⅱ・その他(                )
	在籍ST数　　名


	*事務局処理欄
	受　理
	
	
	

	
	承　認
	
	
	


氏　　名





フリガナ
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一般社団法人　青森県言語聴覚士会  事務局  
〒030-8553 青森市東造道2－1－1　青森県立中央病院　リハビリテーション科内
TEL: 017-726-8188（ﾘﾊ直通） FAX: 017-726-8325   mail:secretariataokst23@gmail.com

